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Resumo:O aumento na propor¢ao de idosos nhuma sociedadendoriduos cada vez
mais longevos traz importantes desafios para aid@ne para a gestdo do sistema de
saude. A mudanca no foco do paradigma curativogasgentivo foi uma resposta
racional a essa questao demografica no Brasil,icahdo com a implementacéo do

Programa Saude da Familia (PSF). Dadas as conds@aagdimetrias regionais e
socioecondmicas, é possivel que o papel da faaiflda seja importante para
promover a utilizagcéo de servi¢os de cuidados prtexas entre 0s idosos, mesmo na
presenca de buscas ativas e atendimentos dongsili@ios profissionais de saude do
PSF. Utilizando dados da PAD (2011) aplicadas aehosdde regresséo logistica, este
trabalho visa avaliar a relacdo entre a disponiile de parentes coresidentes e a
presenca de agentes comunitarios de saude do pr@@§SF utilizarem servigos
preventivos.

1 INTRODUCAO

O aumento do namero de idosos no Brasil tem umédagao direta para o custo familiar de

cuidado aos idosos e para a gestdo dos servicgalk.Segundo Costa, Porto e Soares

(2003), a transicdo epidemiologica pelo qual tensspdo o Brasil acarretou uma

modificacdo do perfil de salude da populacdo, dwipstio paulatinamente as doencas

infectocontagiosas por doencas cronicas. Essa madan perfil de sadde implica a

mudanca de processos agudos - de curta duracdongior da cura ou do 6bito, para
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processos de longo impacto, caracterizado por dseordnicas ndo-transmissiveis - mais
incapacidades e requeredoras de maiores gastosactmia (OLSHANSKY et al., 1991).

Ter mais idosos (resultado do envelhecimento datash etaria) que vivem mais (resultado
do aumento da expectativa de vida) exige, portama, série de adequacdes institucionais (na
esfera publica) e na esfera privada (o papel didadares informais e dos familiares).
Segundo Ramos, Veras e Kalache (1987), o Brasileseontra num processo de
envelhecimento acelerado sem que se tenha corstatadreal mudanca na qualidade de vida
da maioria da populacdo e uma limitada capacidaliiuicional de lidar com esse novo desafio
gerado pela transicdo demografica. Camarano €@04) reforcam esse ponto, colocando que
se as condi¢cdes de vida da populacdo sobrevivedde nmelhorarem, pode-se também
prognosticar um aumento do tempo vivido em umaagéa precaria de saude, isso porque
este processo ocorre em um contexto de grandegudétades, de economia fragil, com altos

niveis de pobreza, baixa qualidade dos serviceadee e recursos financeiros insuficientes.

A mudanca paradigmética na relacdo saude/doengairfai resposta da saude publica aos
desafios impostos por uma sociedade com individhais longevos e em franco processo de
envelhecimento. Durante o periodo de alta prevalé&te doencas infectocontagiosas, o foco
na cura das doencas fazia razoavel sentido clmide gestdo, pois essas eram em geral
resultante de vetores exdgenos e podiam ser rapidandebeladas com intervengdes
curativas adequadas, com 0 uso de antibioticosiuhizacao era dada praticamente por meio

de campanhas de vacinacéao.

Com o aumento das doencas ndo-transmissiveis, rdeercaronico, o foco na prevencao
dessas doencas mostrou-se como uma resposta tagiefieiente a gestdo da saude. Esse
paradigma no foco preventivo é ainda mais relevaatese constatar que complicacdes
derivadas de doencas cronicas e seus tratamergasrréongo periodo de tratamento e
exames e praticas de alta complexidade — implic@nt@ustos crescentes para o sistema de
saude. No Brasil, a introducdo do Programa de Sdadeamilia (PFS) foi uma importante
alteracdo na pratica de gestdo de saude publicajtimelo que a populacao fosse instruida a

aumentar suas praticas preventivas.

Vérios das praticas de utilizacdo dos servicosaieles com foco nos cuidados preventivos

entre idosos estad diretamente relacionada com @aofee cuidadores e parentes. Num
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contexto de limitada oferta de mobilidade e acdsfalde, como no caso brasileiro, idosos
com necessidades e limitagdo funcional necessi@mudiadores informais ou de parentes
gue possam leva-los até os centros ondem séoadadins exames de rotina e as consultas
clinicas preventivas. Esse efeito parece ter sidwizado com a busca ativa feita pelo PSF,
especialmente representado pelo papel das Agememiritarias de Saude (ACS) e pela
visita domiciliar dos profissionais de salde doERS

Num contexto de fortes assimetrias regionais, #erseé que 0S avangos na atencao primaria,
feita pelo PSF no papel de provedor de cuidadogept®os regionalizados, ainda nao
tenham sido suficientes para eliminar a importadasa parentes imediatos dos idosos com
necessidades e com mobilidade reduzida na busoa peldados preventivos. Utilizando
pesquisas amostrais representativas para o eseadinds Gerais, este trabalho pretende
entender a relacdo entre estrutura domiciliar, gmes do PSF e utilizacdo dos servigos

preventivos de saude entre idosos em Minas Gerais.

2 UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE PELOS IDOSOS: A
NECESSIDADE DE MUDANCA DO MODELO CURATIVO PARA O
PREVENTIVO

A utilizacdo dos servicos de saude pode ser emtanddmo um processo resultante da
interacdo do comportamento do individuo que proauwigados e do profissional que o
conduz dentro do sistema de saude. Porém parasgaeuglizacdo seja efetiva € necessario
que o usuario busque esse servico de saude, ousejale tenha acesso ao servico de saude.
Donabedian (1973) coloca que para que haja esdvaglio é necessario leva em
consideragao a qualidade desse servi¢o, ndo bedisaa apenas se o individuo conseguiu ou
nao o atendimento, mas também se esse servicagazae atender a sua necessidade dos
cuidados de saude desses individuo e/ou parcelgoplalacdo, ou seja, deve-se levar em
consideracdo o grau de (des) ajuste entre as rdEEss dos pacientes e 0S Servicos e
recursos utilizados. Assim, para o autor, a aciiglsile ndo se restringe apenas ao uso ou
ndo de servicos de saude, mas inclui a adequac8opudifissionais e dos recursos
tecnoldgicos utilizados as necessidades de salgi@abientes. Nesse sentido, € necessario
ressaltar que 0 acesso ao servico de saude depmmideda sua oferta, quanto da sua
demanda, ou seja, € necessario saber se o0 seevggnide prestado € capaz de entregar aquilo
que o individuo e/ou parcela da populagédo demanda.
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Ao se pensar na demanda da populacdo por senacsaide, Hulkae Wheat (1985) colocam
que a utilizacdo desses servicos por um determinggopo populacional é
predominantemente explicado por seu perfil de seta@des em saude. Poréem, nem todas as
necessidades se convertem em demandas.Assim, eitootle acesso aos servicos de saude
também esta relacionado a percepcdo das necessidadealude e da conversdo destas
necessidades em demanda e destas em uso (Ojanulaft,GL992; Puentes-Markides,
1992).Ademais disso, 0 uso dos servicos de sattedlacao profunda com o entendimento
que o individuo tem de sua saude, de suas podaitiés de recuperacdo, bem como de obter

assisténcia.

No nivel individual, a utilizagdo dos servicos dalde esta associada, principalmente, as
caracteristicas bioldgicas (genética), demograficdede, sexo) e socioecondmicas (renda,
escolaridade, habitos de vida e de consumo). Essasteristicas sdo fundamentais para se
entender o efeito do perfil epidemiolégico, do paté necessidade, das preferéncias, das
decisdes e das capacidades dos individuos na lsesegos de saude. De acordo com
ANDERSEN (1968), citado por SAWYER et al. (2002gna da necessidade, ha fatores de
capacitacado e predisposicdo, que afetam diretan@ntearacteristicas socioeconémicas e
demograficas dos individuos, que influenciam o efetivo de servicos de saude. Os fatores
de capacitacdo s&o caracteristicas socioecondngcdamiliares, que influenciam na

capacidade do individuo em procurar cuidado; e r@eligposicdo, aqueles que elevam a
propensdo de necessidade e que, portanto, infarancas chances de uso de servicos de

saude.

Hulkae Wheat (1985) colocam que sob a percepcéofatta de saiude que nem todas as
demandas sao atendidas, dado que as caractergdicaerta podem facilitar ou obstruir a

capacidade das pessoas de uso dos servicos de ga€idelas necessitam.Para que as
necessidades, transformadas em demanda, sejamdatené fundamental a existéncia de

capacidade de oferta e de condi¢cbes de interposigé® a disponibilidade e uso dos servigos
de saude.Starfield (2004) coloca que o acesso dademanda tem dois componentes: o
acesso geografico, que envolve caracteristicasioadas com a distancia e aos meios de
transporte a serem utilizados para obter o cuigad@cesso socio-organizacional, que inclui
aquelas caracteristicas e recursos que facilitanimmedem os esforcos das pessoas em
receber os cuidados de uma equipe de saude. Wgn{ib@85) abrange esse conceito

colocando que além da quantidade de servicos ersoecu(financeiros, humanos,
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tecnologicos) e da localizagcéo geografica, a caltnédica local, a ideologia do prestador e 0
tipo de servico sdo aspectos da oferta que inflaeno padréo de consumo dos individuos.
Nesse mesmo sentido, Andersen (1968), citado payedaet al. (2002), coloca que os
principais fatores relacionados a oferta, que ettabm a capacidade do sistema de saude em
atender as demandas por servicos de saude da g@puifio: a disponibilidade, a
acessibilidade, a qualidade, a quantidade e aizacab de recursos humanos, tecnoldgicos e

financeiros e a forma de financiamento.

Ao longo das duas ou trés ultimas décadas conssguigmonstrar que a grande maioria dos
problemas de saude publica que afetam a populagddativos ndo somente a doengas

transmissiveis como as nao transmissiveis — samaiaria preventivos. Evidéncias desta

afrmacdo é a significativa diminuicdo de mortalida por doencas coronarias e

cerebrovasculares, reducdo de incidéncia e mat#igor cancer cervical, diminuicdo da

prevaléncia de consumo de fumo, e da incidénciaadeer do pulmdo em homens. Dessa
forma, uma grande carga produzida por doencas pedevitada, tanto em termos sociais

como econdmicos. A légica da prevencao clinicade astabelecer o diagnostico de uma
doenca o mais precoce possivel, estando dirigig@sdoas que ndo apresentam sinais e
sintomas de doenga (NICHOLLS, 1998).

Visto que os idosos apresentam uma saude maislifagigi e maior necessidade de
procedimentos médicos, eles utilizam mais os sesvile saude, as internacdes hospitalares
sdo mais frequentes, o tempo de ocupacéo do leaiér e a recuperacao € mais lenta e
complicada, quando comparado a outras faixas st@®ELHO FILHO, 2000; MENDES
JUNIOR, 2000; VERAS, 2003; PEIXOTO et al., 2004zdndo com que apresentem um
percentual relativamente maior de internacdo eosusbspitalares se comparado com a sua

representacdo na populacao. (REIS, 2013).

Segundo Reis (2013), “o0 aumento da proporcado dsoglgoderia gerar um aumento
expressivo nos custos especialmente para grupdsetgas que sdo mais prevalentes nessa
faixa de idade, tais como doencas circulatériasaplasias”. Dessa maneira, o autor sugere
que haja uma mudanca no foco dos cuidados de gzardeessa parcela da populacéo,
reduzindo o foco nas internacbes para 0s cuidadesemtivos para essa parcela da
populacdo, visando minimizar esse aumento de culliesse mesmo sentido, Berestein e

Wajman (2008) colocam que medidas preventivas podenmnuir oS gastos com essas
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doencas tipicas, sendo possivel evitar ou retardaparecimento delas, que normalmente
implicam gastos com recursos tecnologicos maisstitdidos e um maior tempo de

permanéncia em hospitais.

Todavia, Bereinstein e Wajnman (2008) colocam quenacmlelo de saude brasileiro esta
focado em servigcos curativos e ndo preventivosieesg investe muito pouco em nas rotinas
de prevencdo, fazendo que a populacdo venha argramsiservicos meédicos apenas quando
estdo com o estado de saude mais debilitado. Badoei 0 aumento da proporcao de idosos
no pais, as autoras expdem que se nenhuma medidenfada, havera um aumento nos
custos de saude. Com isso, as autoras propdenejgueealizado esfor¢cos e investimentos na

area a saude preventiva e de tratamento ambulatoria

3 O PAPEL DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA(PSF) E DOS
ARRANJOS DOMICILIARES NA UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE
PREVENTIVOS PELOS IDOSOS

O Programa Saude da Familia (PSF) foi criado peluskério da Saude em 1994, com o
propésito de fomentar acOes capazes de alcancaor mabrangéncia territorial,
descentralizacdo e equidade, a partir da prestdg&ervicos que priorizava um atendimento
focado em grupos populacionais do Sistema UnicBaigle. Posteriormente, em sua fase de
consolidacgéo, veio a ser chamada de estratégia $aliamilia (SF). Considerando o objetivo
de reorganizar o atendimento basico da saude siéagsa prestada as comunidades atraves
do programa visa ndo apenas o atendimento intagrphciente, mas também a organizagao
da comunidade e uma atuacdo mais participativeettvafas reais necessidades de saude.
Segundo consta na cartilha do Ministério da Saude:

Em sua esséncia, o SF foi pensado como mecanisnmaptigra em relacdo ao

comportamento passivo e baseado em a¢des ponasimiiades béasicas de saude,

entendendo o individuo como singular e como pategrante de um contexto mais

amplo que é a familia e a comunidade (CHIESA; FRAOGpud BRASIL, 2008,
p.10).

As equipes de Saude da Familia sdo compostas @anjmmo, um médico, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e seis ou mais agentesurtitarios de saude (ACS),
caracterizando o seu carater interdisciplinar etiprofissional. O Ministério da Saude
recomenda que os servicos prestados por uma edeimaude atenda até 4.000 pessoas,

podendo variar o numero de ACS de acordo com arttwbhepopulacional da equipe
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vinculada a Unidade Bésica de Saude. Em 2000 atégitn expande sua atuacao a partir do
momento que foram agregadas as Equipes de Saudal, Brmmpreendendoatividade
conjunta entre o cirurgido-dentista, o técnicoidehe dental (THD) e o auxiliar de consultorio
dentario. Conforme afirmado no documento da PROCEMRya0 de processamento de dados
do governo municipal de Porto Alegre:
A opcéo pelo PSF, tal qual o propde o MinistérioStaide, se constitui numa
alternativa altamente potente para atingirmos,oded direta, os bols6es de maior
necessidade sécio-sanitaria da cidade. Entendeo®® @®SF pode constituir uma
politica de base do Sistema de Salde, provocandore@struturagéo da misséo do
conjunto dos servigos de atengdo primaria a sal@xigtentes. E de fundamental
importancia a possibilidade de remunerar as equite$SF através da tabela

diferenciada do SUS e ainda contratar os profisssomtravés do sistema de
convénios com as associacdes comunitarias. (POREEGRE, 2008).

O estado de Minas Gerais conta atualmente com k§3ipes de Saude da Familia e 2.741
equipes de Saude Bucal, totalizando 4.678 com twheterritorial de 848 municipios, que
correspondem a 99,41% do total., segundo dadosNESIATASUS.De acordo com esses
dados em 1998 o numero de familias atendidas er&5@e342 e ultimo levantamento
realizado em julho de 2013 aponta que esse nunderé fle 3.632.576 familias, com
12.452.338 pessoas atendidas, sendo entre ela®.9984(948.372 mulheres e 794.624

homens) pessoas com mais de 60 anos, o0 que cordespd 4% das pessoas atendidas.

Dentre as atribuicdes do PSF constantes no CaderAtencdo Basica voltadapara a atengéo
a pessoa idosa, se destaca a realizacdo de unacavajlobal da pessoa idosa nos servigos
de Atencdo Basica que tem como énfase a funci@udvisando detectar a presenca de
doencas ou alteracdes ainda ndo diagnosticadasnétordessa avaliacdo é que a equipe de
Saude da Familia ird elaborar um planejamento éetegm a longo prazo e o gerenciamento

dos recursos necessarios. Dessa maneira € necapsaiseja realizado uma ampla avaliacéo
dos antecedentes diagnosticos, com énfase nasagoerdpicas que mantém-se ativas. Dada
sua prevaléncia, devem ser sempre investigadasmsistamente, para serem descartadas:
afeccdes cardiovasculares, em especial doencatdnpea; diabetes e suas complicacdes;
déficits sensoriais (auditivo e visual); afeccosteoarticulares; déficits cognitivos. Para tanto

sugerem que a equipe do PSF realize diferentesesxahe nutricdo, hipertenséo, diabete,

visdo, audigcdo, incontinéncia urinaria, cognicaeméncia, depressao, atividade sexual e
AIDS, atividades diarias, queda e suporte sodidiN(STERIO DA SAUDE, 2006).



Com base na realizacdo desses exames, a equipauda 8a Familia realiza servigos
preventivos de saude para o idoso, de maneira rdifidar as demandas e 0s servigcos
necessarios para atendé-los, visando um aumergoatidade de vida dos idosos. Com isso,
o PSF visa fazer face aos desafios de saude prevelotidoso, se atentando ao bem-estar, a
rotina funcional e a insercdo familiar e social idoso (BRASIL, 2006; CALDAS,2003;
KARSCH, 2003; SILVESTRE; NETO, 2003).

Meirelies et al. (2007), em estudo realizado na @eeMaringa para os idosos atendidos pelo
PSF, contatou que as doencas de maior prevalénti @ idosos de foram a hipertensao
arterial e a diabetes, seguida da hipertenséoiarter diabete mellitus como doencas
associadas. Segundo os autoras, grandes partedos moram com duas ou mais pessoas,
e a maioria apresentava alguma renda. Para essgesala estruturacdo e a execucdo das
politicas de saude ao idoso, fundamentadas no @stigo de problemas especificos,

possibilitam acgdes e resultados efetivos.

Estudo realizado por Fernandes, Bertoldi e Bar2@99) que busca analisar os padrdes de
utilizacdo dos servigcos de saude em comunidadestegtpela pelo PSF para Porto Alegre no
ano de 2003, demonstram que as mulheres, com &canmais, com cor da pele branca,
com menor nivel socioeconémico, sem cobertura |amopde saude e com autopercepgao de
saude ruim tiveram maior probabilidade de utiliaannidade de saude da familia local. A
utilizacdo da unidade de saude da familia locahfaior entre as pessoas com menor nivel
socioecondmico e sem cobertura por plano de satdieando individuos mais pobres como
prioritarios das acdes governamentais. Segundatosea, a mudanca do modelo assistencial
e a implantagdo do PSF tendem a melhorar progesssivte as condigcbes de saude da

populacdo mais pobre.

Goldbaum et al. (2005) em estudo para os distiiéogila Nova Cachoeirinha e Vila Curuca -
distritos do municipio de Sao Paulo em 2001, busc@entificar as mudancas no perfil de
utilizacdo de servicos de saude apds implantacdS#g identificando os fatores associados
a essas. Segundo os autores, nas areas cobeotd#Spelna utilizacdo de servicos ndo foram
observados razdes de prevaléncia significanteniigientes segundo escolaridade e renda;e
nas areas nao cobertas as razdes de prevalérana floais elevadas para maior escolaridade
e renda. Quando se busca analisar a procura petéastga em pessoas com que sofrem de
morbidade, nas areas cobertas pelo Programa a dazficevaléncia foi maior em pessoas
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com grau de limitacdo intenso, e nas areas naortesba razdo de prevaléncia foi mais
elevada para maior escolaridade e menor para tgosaSegundo esse estudo, na populagéo
coberta pelo PSF a renda e escolaridade ndo sétwemsem fatores que diferenciam de
forma significativa o perfil de utilizacdo de se&ns de saude e de procura por assisténcia,

indicando que o programa pode estar contribuinda paior equidade nessas condi¢des.

Andrade et al. (2012) em estudo realizado sobr& ém Minas Gerais, ressaltam que para
os idosos ha uma variacéo regional e por classedatoa no que tange a fragilidade, a
morbidade dos idosos e a utilizacdo de servicoyveptos. Porém, segundo elas e
corroborando para os resultados encontrados poakeées, Bertoldi e Barros (2009) e de
Goldbaum et al. (2005), que o PSF contribui paradacao das desigualdades na utilizacao
de servicos de saude nesse grupo populacional.uddamnge aos cuidados preventivos as
autoras ressaltam que o PSF se configura como awegwr de cuidados preventivos para

esse grupo, de maneira, também a reduzir as detages na utilizacdo desse tipo de servico.

A partir desse estudo, se percebe que o PSF, apesar um programa, que nao tem um foco
exclusivamente do idoso, tem acles efetivas pathonae a saude e a qualidade de vida
dessa parcela da populacdo. O PSF é de grandetamgiar para a populacdo com nivel

socioecondmico menor e ausente de plano de sail@el@rcom isso, ele age de maneira a
diminuir as desigualdades de saude e de acessdgos#e saude nessa parcela da populagéo.

No entanto € necessario saber qual o papel daidaenil melhorar as condi¢des de saudedos
idosos com a presenca e auséncia do PSF. Isscepemtpe os suportes formais e informais, a
familia € a primeira fonte de cuidado, preferidia®ciedade em relacdo ao envelhecimento,
pois permite a participacdo e integracdo dos idasosomunidade e menores custos para o
sistema. Os sistemas informais se diferenciam dawais pelo modo de executar suas
atividades. Seus procedimentos ndo sao regidosagmectos formais e técnicos, pois a
assisténcia surge como consequéncia derelacbeaissati afetivas. Ndo possuem uma
construgdo previamente definida, vdo sendo conesb& medida que as necessidades
emergem (CALDAS, 2003; DOMINGUES, 2004).0 apoiospado pela familia tende a

aumentar com a idade. No ambito mundial, as egteséo cuidado domiciliar de idosos

mostram variacdes em funcdo de diferentes estégiggocesso de transicdo demografica e

epidemioldgica, da organizacao e financiamentoisterna de salde e em aspectos culturais



que determinam, principalmente, a decisdo entnesttucionalizacdo e a manutencdo do
idoso no domicilio junto & familia (DUARTE, 2005).

Nos paises desenvolvidos as func¢des de auxiliaméid para seus membros incapacitados
foram substituidas continuamente pelo setor pubj&aios paises em desenvolvimento o
acelerado crescimento da populacdo de idosos ndwitipeque 0s servicos publicos se
adaptassem as necessidades dessa populacdo, on i&amilia, em especial os filhos
adultos, continuam representando a principal foet@uxilio aos idosos. Nos paises latino-
americanos a tendéncia de auxilio vindo de ambapadges mostra ser cada vez mais
acentuada (SAAD, 1999). A diminuicdo do tamanhdatailia (um reflexo da reducédo da
fecundidade), e o aumento da longevidade podenmilcomtpara uma crescente formagéo de
domicilios unipessoais formados por idosos. Aliadsso, a disponibilidade da mulher, que
tradicionalmente, por razdes culturais, tem sideghsla a tarefa dos cuidados basicos aos
idosos, diminui a medida que aumenta sua partidggpap mercado de trabalho, fora do
domicilio (SAAD, 1996). Além disso, o numero cresiee de divércios, multiplos
casamentos, a continua migracdo dos mais joverisueoa de mercados mais promissores e
0 aumento no numero de familias em que a mulhecex® papel de chefe, precisam ser
considerados quando se avalia o suporte informal idosos na sociedade brasileira
(GORDILHO et al., 2000). Esses fatores faz com lgai@ uma diminuicdodas tradicionais
familias extensas, e com pessoas no domicilio paidarem e conviverem com 0s idosos,

fazendo com que esses fossem parte integrantendleaf& AZAKI et al., 1991).

Assim, ao se estudar o papel da familia na utdiaade servicos preventivos de saude pelos
idosos deve se analisar o arranjo domiciliar,orsleelacdes ocorrem com mais intensidade.
Segundo Ayendez(1994), o arranjo domiciliar podefaenado por uma pessoa vivendo sO
ou por um grupo de pessoas que residem em um dionp@iticular, e que muitas das vezes €
constituido por familiares, mas ha casos de grégrosados unicamente por pessoas que nao
reconhecem lacos de parentesco entre si. O apfwomial presume que cada domicilio
procure formular estratégias de organizagdo, ntideede suprir demandas que, de outra
forma, ndo seriam satisfeitas. Com o aumento deatativa de vida, as familias passaram a
ser constituidas por varias geracdes, requerenaoeoanismos necessarios de apoio mutuo

entre as que compartilham o mesmo domicilio (GORIDLet al., 2000).
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Nesse sentido, o estudo do arranjo domiciliar éuiea importancia para a determinacdo do
bem estar das pessoas idosas, visto que as pegssoasm elas residem podem auxilia-las e
Ihes auxiliar em diversos aspectos, além de, sendegWilmoth (2002) poderem determinar
o ambiente fisico e social onde ocorre o envelhecim Assim, o autor coloca que os
arranjos domiciliares e as caracteristicas de saéti® estreitamente relacionados. Porém,
Corréa (2010) coloca que essa relacdo dependeralgcadomiciliar em que o idoso esta
inserido, das caracteristicas individuais desseé¢idasexo, escolaridade, renda e auto
avaliacdo de saude, etc) e da interacdo entre dsgedortanto, € necessario estudar como

€SSe Processo ocorre.

Segundo Lebrdo e Laurenti (2005), em um estuddzeell com base na SABE — Saude,
Bem-estar e Envelhecimento, - verificou-se que smaados idosos vive com sua familia,
35,2% dos idosos moravam com os filhos e 20,0% vaaraapenas com o cdnjuge, o que
comprova a assisténcia da familia no cuidado asoidderifica-se maior propor¢cdo de
mulheres morando com filhos (54%) do que os hon{@#¥). Os idosos do sexo masculino
do estudo residem em sua maioria com as compashsingerindo que esta € uma fonte
potencial de apoio. No estudo de Morais (2007)5%3dos homens eram cuidados pelas
esposas e sugere gue 46,8% das pessoas que cusldmndens possuiam mais de 60 anos.
As idosas do sexo feminino residem em grande partefilhos e com outros familiares, no
estudo citado acima, os principais cuidadores dasas eram os filhos, 64,4% e outros

familiares, 20,0%.

Para Camarano et al. (2004), os arranjos domiedidrmados por mais de uma geracao,
surgem para garantir a assisténcia ao idoso, devidaapacidade fisica e financeira, ou
devido a filhos desempregados, morte de um dosgésj casamento ou divércio dos filhos
e/ou do prolongamento do tempo de permanéncia ldo fia casa dos pais, devido a
instabilidade no mercado de trabalho, maior numeéeo anos passados na escola e
instabilidade nas relagbes afetivas. Para a autesa, coresidéncia beneficia tanto os idosos
quanto as geracdes mais jovens.Entretanto as suler@am para a condicdo de dependéncia
do idoso sobre as familias mensuradas a partireldgao com o chefe do domicilio na
condicéo de “parentes” ou “agregados”, 0s quaisrsepais ou sogros, que na falta de renda
ou autonomia fisica ou mental, vdo morar com filloas outros parentes. As mulheres
apresentaram maior dificuldade na capacidade foatioe menores rendimentos,

provavelmente ha a necessidade de morar em cdsatdes parentes”. Os dados mostraram
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uma tendéncia bidirecional para a formacdo dosyasadomiciliares das idosas, enquanto
uma parcela foi morar na casa de algum parentepoueceberam os familiares em seu
domicilio, além disso, um grupo das idosas que waonaem arranjos trigeracionais e outros
com filhos e com néo familiares, além das que m@siccom netos e que coabitavam com
outros idosos, eram independentes. Os motivosadekia pelos idosos que coabitavam com
outras pessoas foram para estar perto dos filhos fayailiares, falecimento do

esposo(a)/companheiro(a), aléem da separacao cbnjugacessidade de cuidados e situacao

financeira foi pouco mencionada pelos idosos, cmmando maior independéncia destes.

Em relag&o ao fluxo que levou a formacao do arrdajuiciliar, Silva, Bessa, Oliveira (2004)
comentam que sO a partir dos 80 anos hd um aurparaco inicio da dependéncia fisica ou
psicolégica, havendo a necessidade da familia noanar o idoso ou vice-versa. Quando o
idoso reside sozinho, esta se faz necessario mabdirede social de apoio. Neste momento,
o conceito de familia deve ser ampliado para abamsademandas do idoso, incluindo
vizinhos e pessoal dos servigcos de salde os qualeso esta adstrito (SILVA, BESSA,
OLIVEIRA, 2004).A coresidéncia por necessidade issos tende a aumentar com o
avancar da idade, o que pode estar relacionada enaior dependéncia fisica ou financeira,
mas também é afetada por aspectos culturais (CAM¥RAt al., 2004). Em relacdo aos
custos da coresidéncia, poderiam citar-se a peedpridacidade de ambas as partes e a
sobrecarga fisica e emocional aos familiares dsosl@om deficiéncias fisicas e/ou mentais
(MARTIN, 1990). Diversos estudos mostram que quammor a renda e piores as condicdes
de saude dos idosos, maiores as suas chancesetlerrafuda informal, e também, menor a
sua probabilidade de prover algum tipo de apoio IBD 1980; WOROBEY; ANGEL,
1990).

Os idosos desprovidos monetariamente podem coimtphta a economia domiciliar através
do cuidado das criancas e da casa, pequenos repareaendo o chefe da casa. Em
contrapartida, outros membros familiares podemlianxa idoso, com a capacidade funcional
diminuida, como por exemplo, no transporte, nosdados médicos e nos servigcos
domésticos, aléem da companhia e apoio emocional gabas as partes (VOS; HOLDEN,
1988; RAMOS, 1994).Por sua vez, sabe-se que asripo®rias compdem o orcamento
familiar, sendo importante estratégia para a sob¥avia dos grupos domésticos em
situa¢des multi-geracionais. O perfil do cuidadogré geral, formado por conjuges ou filhos,

do sexo feminino, que vivem no mesmo domicilio dosb. Em muitas situacfes, também
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sao pessoas fragilizadas, pois apresentam difidesdéinanceiras, problemas de afeto e de
relacionamento, sobrecarga de tarefas e soliddajosdoentes em potencial e com a
capacidade funcional em risco. (CESCHINI, 2002; K&, 2003)

O estado conjugal e 0 sexo (RAMOS, 1994) de pasasl e filhos adultos podem influenciar
a direcdo das transferéncias de apoio familiaimasemo, o ndmero de filhos vivos, os
recursos fisicos, financeiros e a coabitacdo (DOWEB0; WOROBEY; ANGEL, 1990).
Segundo Duarte (2001), filhos unicos e mulherescadadas séo particularmente vulneraveis
a assumir a funcdo do cuidado ao idoso, e para(@888; 2004), h4 uma associagcao positiva
entre o numero de filhos e a possibilidade do idoger com ao menos um deles tanto em
regides onde a coresidéncia é mais comum como n&idanLatina e Asia e também em

regides onde a coresidéncia € menos comum comd&stados Unidos .

Apesar de arranjos independentes de idosos, opidefs que moram sozinhos e 0s que
vivem com o cOnjuge, ser maior em paises desemadyesse numero vem aumentando nos
paises em desenvolvimento, como Argentina, Brasirieguai. No Brasil, a proporcédo de
idosos, em velhice avancada, que residem sozintwsesponde a 21,3%, com maior
porcentagem de mulheres residindo sozinhas (LEBRA®RENTI, 2005). A elevacio dos
niveis socioeconémicos dos idosos e questbes aiglturcomo a valorizacdo do
individualismo séo fatores que contribuem para asteento. Saad (2003) menciona que em
relacédo ao estado conjugal nas idades mais ava@g@eoporcado de idosos que moram com
cobnjuge € maior entre os homens (35,0%) do que astmulheres (20,0%). Por outro lado, a
proporcdo de mulheres que moram sozinhas (17%)a& oue os homens (7%). Em Berlim,
na Alemanha, Baltes e Mayer (1999) identificarane qa década de 70, em relacdo aos
arranjos domiciliares de idosos, 60% moravam s@anB5% com o cénjuge ou parceiro e
5% com outras pessoas. Nos EUA, os cidadéaos idgitsosscolaridade sdo mais propensos a
viver sozinho e menos propensos a coresidem comriascas, jA que a educacado esta
diretamente relacionada a uma melhor saude e maimoero de criancas (WILMOTH,
2002).

No caso dos arranjos que envolvem o casal as demamadem a sobrecarregar a mulher, na
maioria das vezes também idosa, podendo ter sengal de auxilio mais limitado. Estudos
mostram que as companheiras do sexo feminino assufreguentemente a funcao de
cuidadoras, mesmo néo estando aptas fisicameraggddlCAMARANO, 2004). Em estudo
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realizado por Costa (2012) para o Brasil, obseevgtee ha uma menor chance de o idoso
receber atendimento de emergéncia no domiciliove ¢om conjuge, demonstrando o efeito
protetor de status marital, porém, diferentementeuke foi apontado por Camarano(2004),
esse efeito foi protetor para as mulheres e nda gahomens , ou, ainda, se for pessoa de
referéncia no domicilio.O fato de o idoso ser casassuir niveis de renda e estudo mais
elevados ou ser proprietario de imovel diminui &nces de coabitagdo com filhos,
favorecendo este tipo de arranjo. Nesse tipo dmjarr os homens com maior namero de
dificuldades nas atividades cotidianas tendem aatepmpanheira como responsavel por
esses, enquanto as mulheres tendem a viver enjogr@m maior niamero de coresidentes.
(DUARTE, 2005).

Segundo Camarano (2004), no Brasil, é relativamefdgada a proporcdo de mulheres

morando sozinhas, aproximadamente 15% em 2003, eegidentes na casa de “outros

parentes”, 16,1%. Dentre as que residiam na cagamates, aproximadamente dois tergos
reportaram serem vidvas. Em um estudo de Camatgak (8003) para Minas Gerais em

2003, as chances de uma idosa morar sozinha @esc&a medida em que a renda dela
aumenta, mesmo controlando por educacao, detertegndamograficos e de saude. Segundo
esse estudo, idosas com 75 anos ou mais, com amx® e mais de estudo, sem filhos e
melhores condi¢des de saude tém maior chance dgenosozinhas. Em estudo mais recente
de Costa (2012) para todo o Brasil reafirma esse &egundo a autora, as mulheres idosas
sdo mais propensas do que os homens a viverenmhaezm menos propensas a viverem com
um conjuge ou como chefe de familia, e cresce ndidmeem a renda e a escolaridade

aumentam.

De acordo com Lloyd-Sherlock (2004), as mulhere®sad experimentam maior
probabilidade de ficarem vilvas, e, muitas, veegssituacdo socioeconémica desvantajosa.
A universalizacdo da seguridade social, as melhaorés condicbes de saude e avancos nos
meios de comunicac&o, no transporte e nos servyigm®m sugerir que viver spara 0s
idosos, represente uma forma inovadora e bem-siaed envelhecimento, e ndo abandono,
descaso e/ou soliddo (CAMARANO, 2002).

Porém, para Camargo e Rodrigues (2008) morar smamhidade avancada no Brasil poderia
ser indicativo de envelhecimento bem-sucedido, lmoaslicdes de saude e interagdo com
familiares e amigos, em contraposicao a falsa ideidesamparo e solidao. Porém, segundo
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0s autores morar sozinho também pode significaa padoso fragilidade e vulnerabilidade,
uma vez que a falta de companhia poderia implicaresenca de habitos indesejaveis em
relacdo a saude e falta de assisténcia adequastaudd dos autores revelou que mesmo entre
0s idosos que se mostravam preocupados com sue, saddidado com a prépria saude nao
era tdo adequado quanto imaginavam, sendo comustod alimentares indesejaveis,
monitoramento inadequado da saulde, falta de prdatecaatividade fisica regular, néo
utilizacdo de medicamentos conforme prescricdolta e companhia em periodo integral

quando estavam doentes.

Nesse sentido, Costa (2012), em seu estudo parasi Boloca que as mulheres utilizam
mais servigcos preventivos que homens, e que oesdpse coresidem apenas com idosos tem
maiores chances de utilizar os servicos de saldeadeira mais adequada, ou seja, utilizam
mais os servicos de salde prevenfivem relacdo aos idosos que coresidem apenas com
adultos. Nesse mesmo sentido, a autora expde quesgnca de coresidentes adultos,
provavelmente, filhos dos idosos ndo é um fatorontgmte no que tange o uso adequado e
racional dos servicos de saude pelos idosos, ay @ejtilizacdo de servicos preventivos de

saude pelos idosos.

Esse ponto é o que se busca estudar nesse trgaathestado de Minas Gerais. Os arranjos
domiciliares de idosos ddo menos ou mais incentav@sses a cuidaram mais da propria
saude se comparados com os demais arranjos? Eosrdreanjos domiciliares de idosos, 0s
idosos que vivem com conjuges tém mais ou men@niivos para cuidar da propria saude
se comparado com os que vivem sozinhos? Qualw@idia da visita da equipe do PSF na
utilizagéo desses cuidados?

4 O PAPEL DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA (PSF) E DOS
ARRANJOS DOMICILIARES NA UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE
PREVENTIVOS PELOS IDOSOS NO ESTADO DE MINAS GERAIS

A andlise da influéncia do Estado, mercado e fanmii utilizacdo de servigos preventivos de
saude pelos idosos em Minas Gerais sera realizpddindos dados da Pesquisa de Amostra

®Para servico de salde preventivo a autora utilzmuao proxy a realizagédo de consulta médica nos
ultimos 12 meses..
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de Domicilios (PAD), realizada pela Fundacédo Jaabd¥o aplicada em 2011. Essa pesquisa
€ amostral e domiciliar, com representatividadea paesorregido, regido de planejamento,
situacdo do domicilio (rural/urbano) e capital &erior do estado. A pesquisa foi realizada
entre 01/10/2011 a 29/02/2012, a qual amostrou o&i$8 mil domicilios distribuidos em

1200 setores censitarios e 428 municipios, dosn@ndcipios do estado. De maneira geral,
segundo a pesquisa, em 2011, os homens represend&2% da populagéo, e as mulheres,
50,8%. Em relacao a distribuicdo por faixa etém-se que 22,4% da populacao tém até 14
anos, 5,3% tem entre 15 e 17 anos, 12,3%, ente 28 anos, 24,1%, entre 25 e 39 anos,

24.1%, entre 40 e 59 anos, e 11,8% tem 60 anosa® m

A analise foi realizada separadamente para homemdheres, visto que 0os comportamentos
de ambos em relacdo ao cuidado com a salde sadficaigramente distintos.
Historicamente, os homens geralmente consomem @h@sl, tabaco e drogas do que as
mulheres na maioria das sociedades, e consequetieersa0o mais propensos a morrer de
muitas doencas associadas, como cancer de puloi@ctlose e cirrose do figado. Outro
fator que faz necessario considerar essas casdiciasi€ o fato de as mulheres apresentarem
maiores cuidados com a saude, e de estarem sigeitabalhos com menor periculosidade,

que na maioria das vezes € exercida por homens.

Para verificar a associagcdo entre os arranjos dames dos idosos e a utilizagéo de servigos
preventivos de saude, controlados pelas condigdmegraficas, socioeconémicas e de saude
foram utilizados modelos de regressado logisticativamiada para cada tipo de servico de
saude preventivo. A mesma regressao foi realizadayerificar a associacdo entre o PSF e a
utilizacdo de servicos de saude preventivo pardadosos. Todas as estimativas foram

calculadas usando o peso amostral apropriado na PAD

Para verificar a associacdo a utilizacdo de sesvigeventivos de saude pelos idosos foram
selecionadas as variaveis de realizacdo de exameedgio arterial, colesterol e glicose.As
variaveis de interesse sdo a presenca ou ausénciRSHe arranjo domiciliar, com suas
interacdes. As variaveis de controle do individéo grupos de idade, renda domiciliar per
capita, escolaridade, portar de plano de saude,emirde doencas cronicas e saude
autorreportada, enquanto as variaveis de contmentbrno do individuo séo a dificuldade de

acesso ao servi¢co de saude, mesorregido e sesitacen(rural/urbano).
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Para as varidveis de interesse de presenca oucauskn PSF e arranjo domiciliarforam
utilizadas as seguintes variaveis: vista de agemeunitario de saide sendo uma proxy para
a utilizacdo dos servicos prestados pelo PSF, qudorne visto € um dos principais
instrumentos de prestacdo de servicos de saudieguabl Brasil atualmente. E a composicéo
do arranjo para a proxydo papel das familias, peiorde cinco tipos de arranjos: o idoso
morando sozinho, morando com o cénjuge, morandoa@adnjuge e filho, morando apenas

com o filhos, e outrds

Os resultados dos exames que deveriam ser redizaelo idosos (exame de colesterol,
glicose e presséo arterial) foi feito consideraad@os 0s sexos e considerando cada um
separadamente, conforme tabela abaixo. Para toslo®smltadosa robustez dos valores
apresentados se encontram entre parénteses esaqueleapresentam significancia a 5%
estdo demarcados com (*), enquanto os que apresaigaificancia a 1% estdo demarcados

com (**).

"Apesar de Camarano et al (2004) terem encontraddhguma parcela importante de idosos que moram com
pai, mae, sogro(a), irmao, irméutro parente ou agregado, o estudo optou pa@gagos em um Unico grupo,
visto que caso fossem analisados separadamergecenfual de cada um seria pouco significante.
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Tabela 1. Resultados dos modelos de regressadidagisra analise do efeito do arranjo domiciligaevisita do Agente Comunitario de Saude

(ACS) sobre a realizacdo dos exames de colestgicse e pressao arterial controlado pelas cafatitas elencadas, para todos os idosos, e

por sexo:
Variaveis Exame de Colesterol Exame de Glicose Exame de Fressdo Arterial
Todos os idosos Homens Mulheres Todos os idosgs Homens ulheMs Todos os idosos Homens Mulheres
Tem Plano de Satide 1,74 1,62 1,82 0,17 16 1,79 1,24 1ha 1,00
(5,42)* (3,39)*= (4,12)* (5,45)* (3,54)* (4,05)* (1,37) (1,62 0,00
. - . 1,15 1,22 1,06 1,16 1,24 1,07 1,02 1,16 0,80
Visita do Agente Comunitario de Saude @92 (L.95) (0,60 (2,06) 2.16) ©,63) ©.1%) ok (1,14)
|dade 1,02 1,02 1,02 1,02 1,02 1,01 1,02 1,03 1,02
(3,43)* (2,57)* (2,15) (3,19)** (2,65)** (1,75 (2,93) (2,54)* (1,52)
Arranjo Domiciliar - Sozinho 1,00 1,00 1,00 1,00 1,0 1,00 1,00 1,00 1,00
() () () () () () () () (0]
P
Arranjo Domiciliar - Conjuge Apenas 1'31 1'11 1,10 133 1vi|- 1, 1,16 1,p5 0,92
(2,95) (3,22) (0,60) (2,56) 2,77) (0,46 (0.76) (92) 0,27)
Arranjo Domiciliar - Conjuge + Filhos 1.20 1,42 0.9 1,14 1,34 0, 0,92 0,82 0,55
(1,61) (2,26) (0,26] (1,31 (1,86) (0,3p) (1,68) (0.82) ,99)
Arranjo Domiciliar -Filhos Apenas 1,16 0,98 1,09 1.1 1,0 1, 0,18 0, 39 0,74
(0,95), (0,08 (0,44 (0,94) 0,0 (0,48) 0,87 (0,68) (0,85
Arranjo Domiciliar -Outros 1,40 1,65 1,18 1,35 1,5¢ 1,1 1,05 1,p1 1,02
) (3,09)** (3,12)** (1,09) (2,75)** (2,65)** (1,08 (0,24 0,04) (0,06)
1,00 1,00 1,00 1,00 1,0 1,00 1,00 1,00 1,00
Anos de estudo -Analfabeto ! ' ’ ! ’ ’ ! N ’
() () () () G () () Q) )
Anos de estudo - 1 a 4 anos 1,20 1,49 0,98 1,23 1,58 0,99 1,14 1,84 0,90
(2,40)* (3,63)** (0,18)| (2,58)** (3,85)** (0,14 (0,96 (B9) (0,49)
Anos de estudo - 5 a 8 anos 1,42 1,65 1,26 1,42 1,68 1, 1,21 1,86 1,05
(2,50)* (2,55)* (1,16 (2,46) (2,48) (1,21) 0.81) (1pp (0.13)
Anos de estudo - 9 a 11 anos 2,56 3,24 2,05 2,7¢ 3,4 2,11 3,29 5.pa4 1,82
(5,08)** (4,38)** (2,84)** (5,29)** (4,63)** (2,88)** (3,66)* (3,96)** (1,26)
Anos de estudo - 12 ou mais 2,58 4,06 161 2,3 3,8p 1,41 3,89 5,89 2,18
(3,68)** (4,00)** (1,28) (3,41)* (3,84)* (0,98 (3,17)* (3,16)** (1,22)
Renda domiciliar per capita - primeiro quintil 1.00 1,00 1,00 1,04 1,0 1,00 1,00 1,00 1,00
() () ) 0] G () () (0] )
Renda domiciliar per capita - segundo quintil 0.76 0,99 0,54 07 0,9 o, 141 1,83 0,76
(1,71) (0,05 (2,41) (1,65) (0,21) (2,14)* (1,4b) (1,99)* (0,72)
o G
Renda domiciliar per capita - terceiro quintil 0.89 1,06 0.68 0,99 1,0 0, 1,58 1,94 0,94
(0.77) 0,28 (1,59 (0,32) (0.40) 0.98) (1.94) (2,2p)* ,1@)
3 c
Renda domiciliar per capita - quarto quintil 0,92 1,07 0.73 0.9 1,0 0, 1,87 2,08 0,85
(0,57) 0,34 (1,32 (0,26) (0.28) (0.80) (2,17 (2,82)* (0,46)
X . P 1,18 1,43 0,93 1,20 1,39 1 1,66 2,03 1,05
Renda d | ta - t il ) ' \ ) y ' ) s )
enda domiciliar per capita - quinto quinti (1'11) (182 (029 @21 ash ©d6) @57 (255" 0.12)
Numero de doencas cronicas 1,26 1,30 1,23 1,24 13 1, 1,35 1,43 1,28
¢ (7,99)* (5,92)* (5,43)* (8,41)* (6,39)** (5,56)* (5,17)* (4,42)* (2,85)*
3 = 3
Estado de satide auto reportado 0.78 0,67 0,91 0,7¢ 0,7 . 0,716 0,62 1,01
(3,27)* (3,82)* (0,89) (3,21)* (3,34)* (1,26 (2,07)1 (2,78)** (0,04)
3 T
Grau de dificuldade de acesso ao centro de sgude 0.58 0,65 0,52 0,53 05 0.4 0.30 0116 0.49
(3,17)* (1,67) (2,93)* (3,85)* (2,11)% (3,47)* (3,02 (2,38)* (2,13)*
Situag&do Censitaira - Urbano 1,38 1,56 1,12 1,39 1,55 1,14 1,39 1,62 1,42
¢ (3,95)* (4,07)* (0,88) (3,96)** (3,96)** (1,01 (3,51)* (2,95)** (1,53)
Sexo 0,57 0,58 0,52
(7,87)* (7,66)* (5,27)*
Observations 8.083 3.64 4.434 8.08: 3.644 4.43 8.167 3.68 4.479

Fonte: Elaboracéo Prépria/ Dados da PAD 2011
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Pelos dados apresentados pode-se perceber gumgasaos exames que ha um diferencial
entre os sexos. Para todos os exames a mulher#tictamente quase o dobro de chance de
realiza-los se comparado com os homens. Os ressltadcontrados corroboram com o0s
encontrados por Travassos et. al (2002) e Costd2]J2@ue analisaram a utilizacdo de
servicos de saude no Brasil, apresentando que Heemas frequentam mais os servicos de
saude preventivos, principalmente os exames dearaténguanto os homens ndo apresentam
essa preocupacao. Verbruggue (1989) também enuadse mesmo resultado para os idosos

no Estado Unidos, no que tangem a utilizacao decesrpreventivos.

Outro fator significativo na utilizacdo de servigmeventivos de salude independente do sexo
€ 0 numero de doencas crbnicas adquiridas, quaaiy maior a chance de realizar exames
preventivos de saude. Ao se analisar os sexosagkpaente, se percebe que a idade, o setor
censitario, o nivel de escolaridade, o estado ddesauto reportado sao fatores diferenciais
no que tange a realizacao de exames preventiveaudie para os homens, enquanto que para
as mulheres essa caracteristica pouco influéncgsin® idosos homens, mais velhos,
residente da area urbana, com nivel de escolaridzle avancado e com saude auto

reportado pior sdo aqueles que mais utilizam selécsaude.

Ao se analisar as variaveis de interesse do peesstudo, se percebe que o exame de
pressédo arterial ndo sofre influéncia nem da viitéhgente Comunitario de Saude, nem do
arranjo domiciliar, independente do sexo. Provaeel® esse resultado advém do fato de esse
exame ser um exame simples, de facil compreenséipagle ser realizado em casa. Qualquer
pessoa que tenha o aparelho de presséo na resig@mui@ manuseia-lo e aferir a pressao, o
que ndo se pode garantir é que a pressao foi afdednaneira correta. Assim, a limitagdo
dessa variavel para fins de realizacdo do examegud nem sempre o exame foi realizado

corretamente.

Quando se analisa a influéncia da visita do AC$ ardanjo domiciliar percebe-se que para
0s exames de colesterol e glicose, ele apenas#icsitivo para os homens. As realizacdo
desses exames preventivos pelas mulheres ndo &gaificativos provavelmente pelo fato
de essas ja realizarem exames preventivos desdenmaas, e pelo fato de se preocuparem
mais com a propria saude do que os homens. Deacord os dados percebe-se que para os
dois exames a probabilidade de realiza-los aun@ntaaneira significativa,. Em relacédo ao
arranjo domiciliar se percebe que a presenca do@émr essencial, enquanto que a presenca
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dos filhos pouco altera influéncia. A presenca apetos filhos no arranjo domiciliar n&o
aumenta em praticamente nada a probabilidade dazee esses dois exames preventivos,
enquanto que a presenca do apenas do cOnjuge msenga de outro tipo de arranjo nao
identificado aumenta a probabilidade de se reatigaxames. A presenca dos filhos junto aos
pais (idoso + coOnjuge) reflete em uma diminuicdopdababilidade de se realizar esses
exames se comparado com a presencga Unica do cHejugeanto aumenta se a presenca
apenas dos filhos ou sozinho. Assim, os idosos hemee recebem a visita do ACS tem
maior chance de realizar os exames de colestgytt@se. Aqueles idosos que vivem com
conjuge ou com outro tipo de arranjo domiciliar régpecificado — provavelmente com

enfermeiros, também tem maior chance de realiz@sesxames.
5 CONCLUSOES

A partir do apresentado nesse trabalho, pode-sguingue a prevencédo e a deteccao precoce
de agravos sdo o foco preferencial da saude pubies que o acesso a servicos de
diagnostico e tratamento sdo frutos de uma escolti@idual. Ao se analisar isso da
perspectiva da populacdo idosa, se percebe queeSsdeio reestruturacdo dos modelos e
métodos de atencéo, privilegiando ndo s6 o atemdorea reabilitacdo, mas a instituicdo de
politicas preventivas que interfiram diretamentes rfatores de risco e no acesso ao
atendimento adequado, e possam prevenir 0s agrav@s perda de funcionalidade,
melhorando assim a qualidade de vida.

Apresentando a necessidade de se focar em sepreantivos de saude, o trabalho buscou
analisar como a sociedade busca atender as nexkssidessa parcela populagdo no que
tangem a esses cuidados. Nesse sentido, se busaligamcomo o Estado, por meio do
Programa Saude da Familia (PSF), e as familiasinpar do arranjo domiciliar, podem ou
nao atender essa parcela da populacédo quandoeekessitam desse servico. Percebeu-se que
a vista dos Agentes Comunitarios de Saude (AC3)PGF, e uma boa estrutura familiar sdo
essenciais para que os idosos usufruam desseetiperdco.

Com base nesse referencial foi analisado como el pép PSF e do arranjo domiciliar
influenciam na utilizacdo dos servigos preventidessaude pelos idosos em Minas Gerais.
Para isso utilizou-se dos dados disponiveis naufssagle Amostra de Domicilios (PAD)
2011, observando o grau de realizacdo dos exameslegerol, glicose e pressédo arterial

feito pelos idosos de acordo com o arranjo doraici a presenca e auséncia da visita do
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ACS. Entretanto, se percebeu que a populacdo idésaé um grupo homogéneo, e que
caracteristicas como idade, sexo, plano de saédday escolaridade, setor censitario, entre
outros podem influenciar na utilizacdo desses sesyifazendo com que esses fatores fossem

incluidos como mecanismos de controle para afede&sa influéncia.

Os resultados demostraram que o arranjo domiadiar presenca do PSF influenciam a
utilizacdo de servicos preventivos de saude.Pdasadis trés exames (colesterol e glicose), e
que fatores sexo, plano de saude e setor cendidédnioem influenciam na realizacdo desses
exames. Dessa maneira, os resultados apresentadusstdaram que a visita do ACS

influéncia de maneira positiva e significante diaa¢do de servicos preventivos de saude
pelos idosos homens. Pode se colocar os ACS, quesponsaveis pelas visitas do Programa
Saude da Familia, que tem como base a atencaorri(@ée inclui o cuidado preventivo)

estdo exercendo o0 seu papel. Esses resultados ntammb&oboram com os estudos

qualitativos ja apresentados durante esse traballéon disso, se pode considerar que a
presenca do conjuge no domicilio aumenta a pradadié do idoso homem de realizar os
exames preventivos apresentados, enquanto a paegesdilhos ndo importa, ou até mesmo
minimiza a realizagcdo desses quando ha o cOnjugee Eesultado corrobora para o ja
encontrado por Costa (2012), que identifica quérmuge incentiva o0 seu parceiro a realizar
0S exames preventivos, enquanto que os filhos @dmgortam com esse tipo de cuidado

preventivo, tendo maior atencdo nos cuidados oosati
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