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ASSIS SILVA, C. J. Respostas humanas e cultura de autocuidado de pessoas
idosas indigenas: um estudo de métodos mistos. Natal, 2019. Dissertacdo de
Mestrado, 152f — Departamento de Enfermagem, Universidade Federal do Rio
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RESUMO

INTRODUGAO: No Brasil, as informacdes sobre as condi¢bes de salde e cultura
de autocuidado das pessoas idosas indigenas ainda sdo escassas e
fragmentadas, o que dificulta o desenvolvimento de uma assisténcia de
enfermagem qualificada, sistematizada e culturalmente congruente. OBJETIVO:
Analisar as respostas humanas e a cultura de autocuidado de pessoas idosas
indigenas no contexto da comunidade a luz da Teoria da Universalidade de
Diversidade do Cuidado Cultural. METODO: Trata-se de uma pesquisa de
métodos mistos, do tipo Paralelo convergente. O local do estudo foi a Comunidade
indigena do Amareldo, localizada em Jodo Cémara, Rio Grande do Norte. A
populacdo foi composta de pessoas idosas indigenas, da etnia Potyguara. Os
dados quantitativos e qualitativos foram coletados concomitantemente, com
atribuicdo de mesmo peso e realizou-se a integracdo dos dados. Concernente a
teorizagdo foi adotada a Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado
Cultural. Na abordagem quantitativa foi realizada Consulta de Enfermagem com
51 participantes, ja na fase de abordagem qualitativa, entrevista aberta com 17
participantes, durante o més de agosto de 2019. Para estabelecimento dos
diagnoésticos de enfermagem foi utilizada a taxonomia North American Nursing
Diagnosis Association International (2018-2020); a posteriori foram submetidos a
analise estatistica no programa Statistical Package for the Social Sciences.
Aplicou-se os testes Q-Quadrado e Exato de Fisher. Os dados qualitativos foram
analisados a partir da analise de contetdo teméatica. A pesquisa foi aprovada pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa sob parecer de n°. 3.475.904.
RESULTADOS: Foram identificados 38 Diagndsticos de Enfermagem, sendo mais
prevalentes: Denticdo prejudicada (98,0%), Risco de integridade da pele
prejudicada (66,7%), Dor crbnica (64,7%), Risco de volume de liquido deficiente
(54,9%), Degluticdo prejudicada (45,1%), Deambulacdo prejudicada (45,1%),
Disturbio no padrdo de sono (43,1%), Incontinéncia urinaria de esforco (41,2%),
Disco de quedas (35,3%) e Disfuncédo sexual (33,3%), 0s quais apontam para um
comprometimento da capacidade funcional dos participantes. Concernente aos
dados qualitativos, identificaram-se trés categorias tematicas: 1) Significado da
saude na concepcao das pessoas idosas indigenas; 2) A vivéncia indigena do
adoecer e 3) Praticas indigenas de autocuidado, estas demonstram o significado
de salde e doenca e o autocuidado em saide dessa populagdo. CONCLUSAO:
Com base nas convergéncias, combinacfes e divergéncias dos resultados
guantitativos e qualitativos evidenciou-se que as respostas humanas presentes
nas pessoas idosas indigenas resultam de fatores que influenciam sua capacidade
funcional. Sobre a cultura de autocuidado, percebeu-se a utilizacdo de plantas
medicinais para prevencao e tratamento de doencas, assim como, a realizagcéao de
atividades domésticas, do trabalho bracal e a autonomia para resolucdo de
problemas, importantes no alcance de um envelhecimento ativo. Todavia, a
medicalizagdo no processo saude-doenca esta presente, por meio da
dependéncia do uso de farmacos, inclusive psicotropicos, assim como, a baixa
presenca de praticas preventivas adotadas pelo grupo, o que denota a influéncia



do modelo médico-curativista nas praticas de autocuidado dessa populacéo,

possivelmente fruto do contato com a sociedade n&o indigena por meio dos
servicos de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem gerontologica; Saude indigena; Autocuidado;
Enfermagem Transcultural; Processo de Enfermagem; Métodos mistos.



ASSIS SILVA, C.J. Human responses and self-care culture of indigenous
elderly: a mixed methods study. Natal, 2019. Masters thesis (Master), 152f —
Departamento de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
2019.

ABSTRACT

BACKGROUND: in Brazil, information about the health conditions and self-care
culture of indigenous elderly people is still scarce and fragmented, which makes it
difficult to develop qualified, systematized and culturally congruent nursing care to
this population. AIM: to analyze human responses and self-care culture of
indigenous elderly people in the context of the community in the light of the Theory
of the Universality of Diversity in Cultural Care. METHOD: this is a research of
mixed methods, of convergent parallel type. The study site was located at the
Amareldo indigenous community, located in Jodo Camara, Rio Grande do Norte.
The population was composed of indigenous elderly people, of the Potyguara
ethnic group. Quantitative and qualitative data were collected simultaneously, with
the same weight attribution, and data integration was performed. Concerning
theorizing, the Theory of Diversity and Universality of Cultural Care was adopted.
In the quantitative approach, a Nursing Consultation was carried out with 51
participants, already in the qualitative approach phase, an open interview with 17
participants, during the month of August 2019. To establish the nursing diagnoses,
the North American Nursing Diagnosis Association taxonomy was used (2018-
2020); data were then submitted to statistical analysis in the Statistical Package for
the Social Sciences program. The Q-Square and Fisher's Exact tests were applied.
Qualitative data were analyzed based on thematic content analysis. The research
was approved by the National Research Ethics Commission under the opinion of
n°. 3,475,904. RESULTS: 38 Nursing Diagnoses were identified, being the most
prevalent: Impaired dentition (98.0%), Risk of impaired skin integrity (66.7%),
Chronic pain (64.7%), Risk of deficient fluid volume (54.9%), Impaired swallowing
(45.1%), Impaired walking (45.1%), Disturbed sleep pattern (43.1%), Stress urinary
incontinence (41.2%), Disc falls (35.3%) and sexual dysfunction (33.3%), which
point to a compromised functional capacity of the participants. Concerning the
qualitative data, three thematic categories were identified: 1) Meaning of health in
the conception of indigenous elderly people; 2) The indigenous experience of
falling ill and 3) Indigenous practices of self-care, these demonstrate the meaning
of health and disease and the self-care in health of this population. CONCLUSION:
based on the convergences, combinations and divergences of quantitative and
qualitative results, the study found that the human responses present in indigenous
elderly people are the result of factors that influence functional capacity. Regarding
the self-care culture, the use of medicinal plants for the prevention and treatment of
diseases, as well as the performance of domestic activities, manual labor and
autonomy to solve problems, as ways to achieve active aging was noted. However,
medicalization in the health-disease process is present, through the dependence
on the use of drugs, including psychotropics, as well as the low presence of
preventive practices adopted by the group, which denotes the influence of the
medical-curative model in the practices of self-care of this population, possibly the
result of contact with non-indigenous society through health services.

KEYWORDS: Gerontological nursing; Indigenous health; Self-care; Transcultural
Nursing; Nursing Process; Mixed methods.
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RESUMEN

INTRODUCCION: En Brasil, la informacién sobre las condiciones de salud y la
cultura del autocuidado de las personas mayores indigenas aun es escasa Yy
fragmentada, lo que dificulta el desarrollo de cuidados de enfermeria calificados,
sistematizados y culturalmente congruentes. OBJETIVO: Analizar las respuestas
humanas y la cultura del autocuidado de las personas mayores indigenas en el
contexto de la comunidad a la luz de la Teoria de la Universalidad de la Diversidad
en el Cuidado Cultural. METODO: Es una investigacion de métodos mixtos, de
tipo paralelo convergente. El sitio de estudio fue la comunidad indigena Amareléo,
ubicada en Jodo Camara, Rio Grande del Norte. La poblacion estaba compuesta
por ancianos indigenas, del grupo étnico Potyguara. Los datos cuantitativos y
cualitativos se recopilaron simultdneamente, con el mismo peso atribuido y se
llevé a cabo la integracion de datos. Con respecto a la teorizacion, se adopto la
Teoria de la diversidad y la universalidad del cuidado cultural. En el enfoque
cuantitativo, se realizé una Consulta de Enfermeria con 51 participantes, ya en la
fase de enfoque cualitativo, una entrevista abierta con 17 participantes, durante el
mes de agosto de 2019. Para establecer los diagndsticos de enfermeria, se utilizd
la taxonomia de la North American Nursing Diagnosis Association International
(2018-2020); a posteriori se sometieron a analisis estadistico en Statistical
Package for the Social Sciences. Se aplicaron las pruebas Q-Square y Fisher's
Exact. Los datos cualitativos se analizaron en base al andlisis de contenido
tematico. La investigacion fue aprobada por la Comision Nacional de Etica de
Investigacion bajo la opinidn del n°. 3.475.904. RESULTADOS: Se identificaron 38
diagnésticos de enfermeria, siendo los mas frecuentes: denticibn deteriorada
(98.0%), riesgo de integridad de la piel deteriorada (66.7%), dolor crénico (64.7%),
riesgo de volumen de liquido deficiente (54 , 9%), dificultad para tragar (45.1%),
dificultad para caminar (45.1%), patron de suefio perturbado (43.1%),
incontinencia urinaria de esfuerzo (41.2%), disco de caidas ( 35,3%) y disfuncion
sexual (33,3%), que apuntan a una capacidad funcional comprometida de los
participantes. Con respecto a los datos cualitativos, se identificaron tres categorias
tematicas: 1) Significado de la salud en la concepcion de las personas mayores
indigenas; 2) La experiencia indigena de enfermarse y 3) Las practicas indigenas
de autocuidado, demuestran el significado de salud y enfermedad y el autocuidado
en salud de esta poblacion. CONCLUSION: En base a las convergencias,
combinaciones y divergencias de los resultados cuantitativos y cualitativos, se hizo
evidente que las respuestas humanas presentes en las personas mayores
indigenas son el resultado de factores que influyen en la capacidad funcional. En
cuanto a la cultura del autocuidado, se observé el uso de plantas medicinales para
la prevencion y el tratamiento de enfermedades, asi como la realizacion de
actividades domeésticas, trabajo manual y autonomia para resolver problemas,
como formas de lograr el envejecimiento activo. Sin embargo, la medicalizacion en
el proceso salud-enfermedad esta presente, a través de la dependencia del uso de



drogas, incluidos los psicotropicos, asi como la baja presencia de practicas
preventivas adoptadas por el grupo, lo que denota la influencia del modelo
médico-curativo en las practicas de autocuidado de esta poblacién, posiblemente
como resultado del contacto con la sociedad no indigena a través de los servicios
de salud.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria Gerontologica. Salud indigena. Autocuidado.
Enfermeria Transcultural. Proceso de enfermeria. Métodos mixtos.
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1 INTRODUCAO

O Brasil vivencia um acentuado aumento de pessoas idosas, cujas
projecdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) indicam possuir
uma proporcao atual de 12,3% da populacéo brasileira, e até 2030 esse numero
subira para 18,73% (IBGE, 2018). Nesse aspecto, o aumento consideravel de
pessoas idosas na populacdo, denota ser uma realidade mundial, e entre suas
principais consequéncias esta o impacto nos sistemas e servicos de saude em
todos os niveis de atencao.

Essa realidade é resultante da diminuicdo das taxas de fecundidade e
mortalidade, e do aumento da expectativa de vida, tendo em vista a melhoria das
condicBes socioecondmicas e 0s avanc¢os politico, cultural e técnico cientificos no
campo da saude e desenvolvimento tecnoldgico. Essas alteracdes implicam em
mudancas no perfil epidemiologico, observando-se aumento na prevaléncia de
condi¢cdes cronicas, e outras proprias da sociedade atual, como as causas
externas (ARAUJO et al., 2014).

O envelhecimento humano, é um processo natural, ndo patoldgico,
universal e irreversivel, que resulta em uma perda funcional progressiva no
organismo. Sao caracteristicas do envelhecimento as alteracdes organicas, como
a reducdo do equilibrio e da mobilidade, de capacidades respiratoria e
cardiovascular, e modificagdes psicoldgicas, assim aumentando as necessidades
de cuidado e acesso aos servi¢cos de saude (ANDRADE et al., 2015).

Entre os problemas de salude comuns a essa fase estdo as condicbes e
doencas crénicas, que se configuram no pais como grave problema de salde
publica, ndo somente pelos elevados custos para o Sistema Unico de Salde
(SUS), como também pelas consequéncias que podem acarretar na vida da
pessoa idosa, implicando em alguns casos em Obitos, em outros, perda da
capacidade funcional e, por conseguinte, diminuicdo da qualidade de vida (SOUZA
et al., 2016).

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) compfem o conjunto de
condicbes crbnicas, e sao responsaveis por 72% das causas de mortes no pais.
Dentre estas, as doencas cardiovasculares, cancer, doenca respiratoria cronica e

diabetes respondem pela maioria dos Obitos, evidenciando a transicédo
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epidemioldgica na populacao brasileira (BRASIL, 2013 apud DUNCAN et al., 2012;
BRASIL, 2018).).

A Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios, realizada em 2008, em
seus resultados sobre condicBes cronicas apresentou que 68,7% da populacao
idosa, possuiam pelo menos uma doenca ou agravo nao transmissivel, sendo que
53,3% apresentavam hipertensdo; 24,2% artrite; 17,3% doencgas do coracao;
16,1% diabetes e 12% depressdo. Além disso, cerca de 22% das pessoas idosas
apresentavam duas doencas e/ou agravos cronicos e 13% apresentavam trés ou
mais (BRASIL, 2014 apud IBGE, 2010).

Essas doencas atingem mais fortemente as camadas populacionais de
baixa renda e escolaridade, além de grupos vulneraveis, étnicos e minoritarios
como os idosos, as populacbes negras e indigenas. Assim, as desigualdades
sociais, influenciam as diferencas no acesso aos bens e aos servigos de saude,
como, ao acesso a informacdao, reforcando que os determinantes sociais da saude
relacionam-se com uma maior prevaléncia ou menor prevaléncia e evolucdo das
condi¢Bes cronicas em uma sociedade (SCHMIDT et al., 2011).

No Brasil, ocorre igualmente, um aumento na populagdo idosa entre os
povos indigenas, os quais compartiiham das mesmas necessidades que sao
universais no processo de envelhecimento, concernente as alteracdes fisioldgicas,
tornando-os susceptiveis a fragilidade, a maior dependéncia de cuidados e
desenvolvimento de agravos a saude (RISSARDO; CARREIRA, 2016).

Todavia, mesmo apresentando semelhancas significativas quanto ao
processo de envelhecimento, sdo perceptiveis diferencas entre as populacdes
indigenas em detrimento das néo indigenas. Essas disparidades séo reflexo de
importantes transformacdes socioculturais e territoriais que contribuiram para as
mudancas do perfil epidemiolégico indigena atual, fruto do processo de contato
com a sociedade que, muitas vezes, € desigual, conflituoso e impositivo (COATES
et al., 2016; PEREIRA et al., 2014).

Tal situacdo poderia ser reduzida de forma acessivel e sustentavel através
do estabelecimento de acbOes sistematicas e continuadas de programas que
incluam o cuidado integral as DCNT, no contexto da atencdo primaria a saude no
interior das areas indigenas (BRASIL, 2018; PEREIRA et al., 2014).

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI)

regulamenta e normatiza as a¢cdes de saude junto a essa populagéo, e garante o
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acesso a atencéo integral a saude. Assim como, a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (PNSPI) enfatiza a necessidade da realizacdo de acbes de
promocado a saude junto aos diversos grupos populacionais, entre esses 0S povos
indigenas, por considerar tratar-se de uma populacdo vulneravel (BRASIL, 2002;
BRASIL, 2006; REIS et al., 2016).

Mesmo tendo o direito a saude, garantidos por lei, e com politicas publicas
de saude que atendam as necessidades das pessoas idosas indigenas,
observam-se existirem obstaculos para maior resolutividade da assisténcia a
saude. Entre os quais citam-se, o numero reduzido de profissionais de saude
capacitados e sua ndo fixacdo por periodos delongados nas areas de atendimento
para os indios, além da escassez de insumos (equipamentos e materiais),
ocasionando uma descontinuidade no fluxo de atendimento nessa realidade
(RISSARDO; CARREIRA, 2014; PONTES, 2015; FURTADO, 2016).

Dentre esses obstaculos citados, a diversidade cultural nos espacos sociais
indigenas dos servicos de saude gera conflito com a assisténcia em saude, a qual,
muitas vezes é direcionada por um modelo de atendimento com foco apenas na
doenca, onde o0s conceitos pré-concebidos e estereotipados que influenciam
negativamente as atitudes da equipe de saude durante o cuidado. Nesse aspecto,
é importante que o profissional de saude, em especial, o profissional enfermeiro,
compreenda o adoecimento como processo sociocultural e considere as
experiéncias das pessoas cuidadas no processo de trabalho da enfermagem
(RIBEIRO et al., 2017).

E funcio da Atencdo Primaria a Saude (APS) desenvolver intervengdes nas
comunidades indigenas com alvo na promocéo da saude e prevencao de doencas
e assim colaborar para melhoria das condicbes de vida dessa populacdo. Ao
mesmo tempo, € necessario que 0s servicos de saude aproximem-se dos
aspectos socioculturais que interferem no processo de saude-doenca dos povos
indigenas para acolher e intervir segundo suas necessidades (PEREIRA et al.,
2014).

A APS é reconhecida como porta de entrada do SUS, objetiva atender o
conjunto de necessidades de saude e organizar as respostas de forma adequada
e oportuna, seu impacto pode resultar positivamente nas condicbes de saude.
Desse modo, as condi¢des crbnicas constituem um desafio atual para as equipes

que trabalham nesse nivel de atencdo a saude, devido serem prevalentes,
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multifatoriais, e sua abordagem, para ser efetiva, necessariamente envolve
diversos profissionais saude e exige o protagonismo dos individuos, suas familias
e comunidade (BRASIL, 2014).

Por sua vez, espera-se que as equipes da APS, desenvolvam acdes
coletivas na comunidade de dimensao sociocultural na comunidade, voltadas para
a promoc¢do da saude e melhoria da qualidade de vida. Destarte, o enfermeiro
nesse nivel de atencdo a saude tem um amplo espaco para sua atuacao
profissional, seja por meio da consulta de enfermagem, como por meio de
atividades de educac¢do em saude, que podem ser realizadas em nivel individual
ou coletivo (SILVA; VICENTE; SANTOS, 2014; LINHARES; TOCANTINS; LEMOS,
2014).

Nesse sentido, ressalta-se a Consulta de Enfermagem (CE) como
importante instrumento metodoldgico e técnico-cientifico, para identificar situacdes
de saude/doenca, objetivando a realizacdo de prescricdo e implementacdo de
cuidados de enfermagem que possam contribuir para promocdo, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo do individuo, da familia e da comunidade. Para tanto, a
consulta de enfermagem é composta de historico de enfermagem, diagndstico de
enfermagem, planejamento, implementacdo e, ainda, avaliacdo (AMARAL;
ABRAHAQ, 2017).

Como ferramenta tecnoldgica, o diagndéstico de enfermagem é um
julgamento clinico sobre uma resposta humana a condi¢cdo de saude/processo da
vida, ou uma vulnerabilidade a tal resposta, sendo fundamental para realizacédo da
(CE), que organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos; representa 0 modo de fazer e de pensar préprio do enfermeiro,
possibilita a organizacdo das condi¢cdes necessarias a realizacdo do cuidado e a
documentacdo da pratica profissional (GUITIERREZ; MORAIS, 2017; NANDA,
2018).

Embora seja evidente a importancia dessa metodologia para a pratica, além
da sua obrigatoriedade legal, vé-se que a sua implementacdo no cenario nacional
brasileiro ainda ocorre, de forma retraida no ambito da APS, e se restringe, na
maioria das vezes, a setores da area hospitalar (DINIZ et al., 2015).

A Agenda Nacional de Prioridade em Pesquisa em Saude (2015), em suas
sub agendas aponta a necessidade de pesquisas relacionadas a magnitude e

dindmica dos problemas relacionados a saude indigena, como também a saude
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do idoso. Com isso, a presente pesquisa pretende corroborar para o
fortalecimento das préticas de saude e enfermagem a essa populacao especifica,
principalmente, no ambito do SUS, além da inclusdo dessa minoria nas pautas de
discussbes de politicas publicas, curriculos de formacdo em saude e
reconhecimento social.

Ressalta-se que os dados sobre a saude das pessoas idosas indigenas
brasileiras ainda encontram-se fragmentados, por diversas vezes, ocorrem
discrepancia entre eles, o que nos remete a duvidas sobre quem sédo esses
individuos, como estdo, como veem e vivem 0 processo saude e doenca e 0s
cuidados em saude. Mas com a existéncia de politicas de atencdo a saude da
pessoa idosa e dos povos indigenas no pais, percebe-se a importancia do cuidado
profissional realizado com esta parcela populacional (RISSARDO; CARREIRA,
2016).

Mediante a problemética descrita, ancorada na reflexdo e teorizagéo a partir
de uma revisado narrativa da literatura, realizada nos meses de marco de 2018 a
agosto de 2019, observou-se existir lacunas na literatura sobre a problematica em
foco, em relagédo as condi¢Bes de saude e cultura de cuidado das pessoas idosas
indigenas. Com base nessa afirmacao, este estudo justifica-se por ser relevante,
atual, e proprio da etnia indigena em uma realidade sociocultural especifica,
porém, ainda nao investigado o suficiente para o cumprimento da meta de um
atendimento integral a saude dessa populacao.

Além disso, tem o propésito, de oferecer informacfes ao poder publico e
aos profissionais de saude, sobretudo aos enfermeiros, para o planejamento e
avaliacdo das acdes de autocuidado e do cuidado intercultural congruente, de
maneira que, possa auxiliar na diminuicdo do preconceito e contribua para o
desenvolvimento da promocao a saude das pessoas idosas indigenas.

Para a pratica da Enfermagem em particular, o estudo pretende contribuir
para a implementacdo da sistematizacdo da assisténcia no processo de trabalho
do enfermeiro nesse contexto, uma vez que, a interpretacdo das respostas
humanas por meio do diagnostico de enfermagem, quando utilizada corretamente,
possibilita direcionar as acoes/intervencdes a serem implementadas pelos
profissionais de enfermagem. Além de possibilitar a utilizacdo de uma linguagem

especifica da area, de forma a garantir uma comunicacao clara, precisa e objetiva
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entre todos que compdem a equipe de enfermagem (NOBREGA; NOBREGA;
SILVA, 2011).

A partir dessas consideracdes iniciais, acrescidas do meu contato pessoal
desde a minha infancia, quando morava na cidade de Jodo Camara e ouvia falar
sobre a comunidade indigena do Amareléo, assim como o conhecimento empirico,
escasso durante a formacédo profissional no curso de graduacdo em enfermagem
sobre a atencdo a saude indigena na comunidade do Amareldo, o presente estudo
tem como questdes de pesquisa:

1) Questdo quantitativa: “Qual o perfil dos Diagndsticos de Enfermagem
identificado nas pessoas idosas indigenas?”
2) Questao qualitativa: “Como é expresso o significado de saude, doenca e a

cultura de autocuidado pelas pessoas idosas indigenas?”
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as respostas humanas e a cultura de autocuidado de pessoas
idosas indigenas no contexto da comunidade a luz da Teoria da Universalidade de

Diversidade do Cuidado Cultural.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Objetivos quantitativos

e Caracterizar as pessoas idosas indigenas quanto as variaveis da estrutura
social, cultural e de saude;

e Identificar os diagnosticos de enfermagem presentes nas pessoas idosas
indigenas;

e Verificar a associacao entre os diagnosticos de enfermagem e as variaveis

da estrutura cultural, social e de saude das pessoas idosas indigenas.

2.2.2 Objetivo qualitativo

e Descrever o significado de saude, doenca e cultura de autocuidado das

pessoas idosas indigenas;

2.2.3 Objetivo misto

e Comparar as respostas humanas com o significado de saude, doenca e

cultura de autocuidado de pessoas idosas indigenas.



3 REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo constitui-se da fundamentacédo teorica a partir da literatura
cientifica a ser utilizada nesse estudo, como 0s conceitos, as teorias e politicas
publicas relacionadas a tematica saude da populacdo idosa indigena e a

assisténcia de enfermagem nesse contexto transcultural.

3.1 SAUDE E ENVELHECIMENTO NO BRASIL

O envelhecimento da populacéo brasileira jA € uma realidade. Trata-se de
um processo humano de amplitude mundial, ressalta-se porém, que no Brasil
ocorre de forma mais acelerada se comparado a outros paises, como o Japéo e
Estados Unidos. Esse processo é decorrente de modificacbes nos indices de
mortalidade e fecundidade, os quais fizeram com que a populacdo passasse de
um processo de transicdo demografica de alta natalidade e mortalidade para
outro, primeiramente com baixa mortalidade e a seguir, de baixa fecundidade
(LEBRAO, 2007).

Com isso resulta o novo perfil epidemiolégico, fruto das mudancas nos
padrées demogréaficos, caracterizado pela presenca acentuada das doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Além do rapido envelhecimento da
populacdo, e consequente aumento na incidéncia das DCNT, convive-se também
com a crescente ameaca das doencas infecciosas, e das chamadas causas
externas e violéncias, configurando, assim, uma “tripla carga” de morbidades
(BARRETO; CARREIRA; MARCON, 2015).

Nessa perspectiva, atualmente o conceito de condi¢des crénicas de saude
€ cada vez mais utilizado. As condi¢cdes cronicas sdo condicfes de saude de
curso longo ou permanente que exigem respostas e a¢des continuas, proativas e
integradas do sistema de saude e dos usuarios para o seu controle efetivo,
eficiente e com qualidade. Assim, todas as doencas crbnicas sdao condicdes
cronicas, contudo ha outras condigbes cronicas, que sdo as relacionadas as
doencas transmissiveis de curso longo como a tuberculose ndo tratada
adequadamente, e outros casos semelhantes, a hanseniase e certas hepatites
virais (MENDES, 2018).
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Afirma-se que o envelhecimento da populacdo pode ser interpretado como
uma substancial conquista da saude publica e desenvolvimento humano, contudo
esse novo cenario demografico e epidemioldgico, algumas vezes exige novos
olhares, concepcoes, politicas, tecnologias e modelos de atencédo a saude com
enfoque num envelhecimento saudavel, compreendido como uma oportunidade de
se viver com qualidade, de forma autbnoma e independente pelo maior periodo de
tempo possivel até o fim da vida (BARROS; GOLDBAUM, 2018; NUNES, 2017).

Nesse sentido, sdo grandes os desafios que se apresentam, tanto na area
social, quanto de saude, exigindo iniciativas que possam atender todas as
necessidades prementes originarias dessas populacdes que envelhecem. E,
muitas tém sido as iniciativas de mobilizacdes, desde realizacdo das Assembleias
Mundiais sobre Envelhecimento, pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) em
1982 e 2002 respectivamente, até os langcamentos do Plano de Envelhecimento
Ativo e do Guia Global: Cidade Amiga do Idoso, pela OMS, em 2002 e 2007. No
Brasil, acompanham-se as diretrizes das politicas e dos movimentos
internacionais, entre suas principais Leis relacionadas a saude no envelhecimento
criam-se a Politica Nacional do Idoso, a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa, e promulga-se a Lei do Estatuto do Idoso, acompanhando o paradigma de
um envelhecimento ativo, na perspectiva de promocdo da saude no
envelhecimento (BARROS; GOLDBAUM, 2018).

Politica Nacional do Idoso (PNI), lei n°® 8.842, de 4 de Janeiro de 1994,
considera idosa a pessoa maior de sessenta anos de idade, e tem por objetivo
assegurar os direitos sociais do idoso, criando condi¢des para promover sua
autonomia, integracdo e participacdo efetiva como ator importante na sociedade
(BRASIL, 1994).

Ja em 2003, o Estatuto do ldoso, criado pela Lei Federal n°® 10.741, de 1°
de outubro, possui 118 artigos que consolidam os direitos conferidos por lei, e
destinado a regular os direitos assegurados as pessoas idosas, assegurando-lhes,
todas as oportunidades para preservacdo de sua saude fisica e mental e seu
aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em condi¢cdes de liberdade
e dignidade. Assim, é de dever do Poder Publico, a efetivagéo do direito a vida, a
saude, a alimentacdo, a educacao, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a
cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e
comunitaria (BRASIL, 2003).
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Por sua vez, a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI)
aprovada através da Portaria do Ministério da Saude (MS), de n° 2.528 de 19 de
outubro de 2006, afirma que os oOrgaos e instituicbes do Ministério da Saude
devem promover a formacdo ou a readequacdo de projetos e atividades em
acordo com as normas e diretrizes nela estabelecidas. Entre estas, destacam-se:
promocdo do envelhecimento ativo e saudavel; atencdo integral e integrada a
salde da pessoa idosa; estimulo as acdes intersetoriais; provimento de recursos
humanos e fisicos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude (BRASIL,
2006; CAVALINI; FERREIRA; FERREIRA, 2014).

A fim de assegurar o direito & vida e a saude e responder as demandas
atuais e futuras do SUS, destaca-se a importancia da APS como porta de entrada
preferencial dos servicos de salude, através das acdes de promocao a saude para
o0 alcance do envelhecimento ativo, além de estruturar-se conforme os atributos de
ser o primeiro contato do usuario no sistema de salde, na perspectiva da
longitudinalidade, integralidade, coordenacédo do cuidado, focalizacdo na familia,
orientacdo comunitaria e competéncia cultural (DIAS; GAMA; TAVARES, 2017;
PLACIDELI; CASTANHEIRA, 2017).

Com foco nesse entendimento, e no perfil de satde de idosos em nosso
pais, defende-se que uma forma eficiente de atender as necessidades das
pessoas idosas com condicfes cronicas € incrementar e aprimorar a oferta da
APS. Acredita-se que os cuidados as DCNT podem ser aprimorados se 0s
sistemas e servicos de saude derem énfase aos cuidados primarios, e priorizarem
a abrangéncia da assisténcia e o estado geral de salude do usuario idoso nos
atendimentos da Estratégia Saude da Familia e nas Unidades Béasicas de Saude.
As DCNT sao passiveis de intervengcdo por meio de atividades de promoc¢éo a
saude e prevencao de agravos, 0O que representa O investimento mais custo-
efetivo entre todos aqueles do setor saude (BARRETO; CARREIRA; MARCON,
2015).

Resultados de estudos do SUS mostraram que a APS bem qualificada
resolve de 90% até 95% dos problemas que chegam a este nivel de atencao.
Além disso, cabe a atencdo primaria a saude ordenar, ao longo das redes, o0s
fluxos de pessoas, produtos e informacgfes, definindo quem deve ir a atencao
especializada e a atengdo hospitalar, com excec¢do dos eventos agudos. Assim, é

necessario facilitar o acesso da pessoa idosa aos servicos de saude,
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considerando as suas limitagdes, cultura e condigbes socioeconémicas (MENDES,
2018).

Além de iniciativas por parte das organizacdes governamentais e nao
governamentais, percebe-se haver a necessidade de investigacdo cientifica e
elaboracdes conceituais na é&rea do envelhecimento para dar suporte a
compreensao desse processo, bem como, a monitorizagdo de seu perfil social e
de saude. Os marcos conceituais nesse campo, buscam ampliar o escopo para
além da prevencdo de doencas e do cuidado as pessoas idosas, abrangendo
estratégias que deem oportunidades a esses usuarios, na participacao de
atividades econbmicas, sociais, culturais, intelectuais, fisicas, civicas e politicas
(BARROS; GOLDBAUM, 2018).

Nesse contexto, a Agenda Nacional de Prioridade em Pesquisa em Saude
tem como pressuposto, respeitar as necessidades nacionais e regionais de saude
e aumentar a inducao seletiva para a producao de conhecimentos, bens materiais
e processuais nas areas prioritarias para o desenvolvimento das politicas sociais
(BRASIL, 2015). Em suas sub agendas, apontam a necessidade de pesquisas
relacionadas a magnitude e dindmica dos problemas relacionados a saude do
idoso, com vistas a melhoria da qualidade de vida dessa populagdo por meio da
pratica baseada em evidencias.

3.2 POVOS INDIGENAS NO TERRITORIO NACIONAL E A EMERGENCIA
ETNICA NO RIO GRANDE DO NORTE

No Brasil, no inicio do século XVI, a populacdo indigena era estimada em
cerca de 5 milhBes de pessoas, porém, foi dizimada pelas expedi¢cbes dos
colonizadores, como também pelas epidemias de doencas infecciosas, cujo
impacto era favorecido pelas mudancas no seu modo de vida impostas por esse
processo. Ademais, a perda da autoestima, a desestruturagcéo social, econdmica e
dos valores coletivos também tiveram um papel importante na diminuicdo da
populacdo indigena (BRASIL, 2002).

No que se refere a regido nordeste, os grupos étnicos foram levados a
procurarem terras pouco cobicadas e de dificil acesso - praias distantes das

capitais, terras alagadas ou pouco férteis no sertdo e nas serras - na busca de
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fugir dos que lhes assediavam, contudo, durante esse periodo tiveram que
moldarem-se aos padroes ditadas pelos colonizadores e a uma cultura
determinada em grande parte pela Igreja (CARVALHO; REESINK; CAVIGNAC,
2011).

Conforme dados apresentados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2012), a populagdo indigena brasileira corresponde a
aproximadamente 897 mil pessoas, agrupadas em 220 tribos distribuidas em
4.774 comunidades, dentro de 438 municipios brasileiros. O censo demografico de
1990 revelou que em 34,5% dos municipios brasileiros, residia pelo menos um
indigena autodeclarado; ja no censo posterior, no ano de 2000, esse numero
cresceu para 63,5%; e em 2010 foi para 80,5% dos municipios. Esse
espalhamento da populacdo indigena foi mais significativo na regido nordeste,
onde vivem 33,7% deles, corroborando com o processo da etnogénese.

A populagéo indigena média autodeclarada no Rio Grande do Norte é de
2.597 individuos, tendo maior concentracdo de populacdes indigenas por situacao
de domicilio, os municipios de Natal (866), Jodo Camara (342), Parnamirim (204),
Mossoré (176) e Ceara-Mirim (73). J& em relacdo ao numero de indigenas e o
total populacional, o municipio de Jodo Céamara destaca-se com 0 maior
percentual, sendo o de 1,06% (IBGE, 2012).

Nesse contexto, no Rio Grande do Norte existem cinco comunidades - 0s
Eleotérios do Catu (Goianinha/Canguaretama - RN), os Mendonca do Amareldo
(Jodo Camara - RN), os Tapara (Macaiba — RN), a comunidade Sagi/Trabanda
(Baia Formosa), e os Caboclos do Acu (Assu - RN), que entraram em um
processo de etnogénese. Esse conceito refere-se a emergéncia étnica de grupos
gue historicamente eram considerados extintos ou que eram desconhecidos para
o campo da etnologia, como € o caso dos povos indigenas do Rio Grande do
Norte (CARVALHO; REESINK; CAVIGNAC, 2011; SILVA, 2016).

E importante ressaltar a realidade de populacées indigenas que ao longo de
séculos vivenciaram relacfes de dominagdo, e que devido a esse sistema
discriminatorio, ja ndo se identificavam mais como indigenas e sim como
“caboclos”, ribeirinhos e os chamados “indios civilizados”, mas, que passaram a se
reagruparem em torno de identidades étnicas renascidas, reconhecendo em si

mesmos, e sobretudo nas relagbes em si, e com o territorio um diferencial perante
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as formas convencionais da “cultura nacional’, resultando nos indios
autodeclarados, cada vez mais numerosos (LISBOA, 2017).

Percebe-se que o0 processo de etnogénese, reflete diretamente nos mais
diversos setores da sociedade, como por exemplo, o setor satde. E necessario
planejamento e discussdo de estratégias para o desenvolvimento do cuidado
integral a essa populagédo que outrora, era “inexistente” e atualmente renasce com
todas as caracteristicas que lhes sédo peculiares e influenciadores no processo de
saude e adoecimento.

A populagéo indigena ainda € vista, por alguns como marginais e as vezes,
perigosos; e a exclusdo sofrida se traduz em endogamia e autonomia forgadas, e
seus direitos basicos negados, com extremos problemas relacionados a saude,
saneamento e educacdo. Contudo, as recentes reivindicacdes étnicas no estado
do Rio Grande do Norte mostram que esses grupos estdo redescobrindo sua
histéria e acionam, com toda a legitimidade, uma identidade indigena
(CARVALHO; REESINK; CAVIGNAC, 2011).

3.3 A SAUDE DAS POPULACOES INDIGENAS NO BRASIL

O perfil epidemiolégico dos povos indigenas apresenta elevadas taxas de
morbimortalidade por doencas infecto parasitarias, porém que devido a aquisicdo
de habitos alimentares e sociais ocidentais, foi possivel verificar o surgimento de
doencas previamente inexistentes nas aldeias, como hipertensao arterial, diabetes
e cancer, caracterizando a presenca das condicbes cronicas de salde nessa
populacdo (BORGHI; CARREIRA, 2015).

Verifica-se, que os idosos indigenas, além de serem seres cuidados, sao
ao mesmo tempo, seres que cuidam da salde para a manutencado, preservacao
ou recuperacdo da mesma, em uma cultura propria com concepcdes peculiares
sobre o0 processo de saude-doenca e cuidado. Nesse sentido, destaca-se a
riqueza cultural como algo muito positivo, por ao mesmo tempo revelar também, a
fragilidade dessa populagéo considerada minoria social frente a uma sociedade
muitas vezes intolerante.

Mas, sobre 0s aspectos mais importantes relacionados a salde dessa
populacdo, a literatura aponta uma lacuna de conhecimento, tanto no que se

refere ao perfil de saude-doenca, quanto sobre a cultura de cuidado dos povos



33

indigenas dispersos em todo territério nacional e em diferentes contextos
socioculturais, razao pela qual, impdem-se dificuldades no planejamento de ac¢oes
voltadas para a atencdo a saude. Situacdo que s6 contribui para a invisibilidade
dessas informacdes, pois 0s servicos de saude, nesse contexto, ainda ndo estao
organizados ao ponto de compor um banco de dados em que considerem as
especificidades étnicas e culturais desses povos (PEREIRA et al., 2014).

Os povos indigenas tendem a apresentar indicadores de saude e
socioeconémicos menos favoraveis do que os nao indigenas. Resultados apontam
para diferencas marcantes, como os niveis de mortalidade mais elevados para os
indigenas em todos os grupos de idades e para ambos os sexos. Esses achados
estdo alinhados a diversas outras andlises que apontam para as marcantes
desigualdades em saude dos indigenas no Brasil (CAMPOS et al., 2017).

Nessa premissa, a Constituicdo Federal de 1988 garante aos povos
indigenas o direito a saude, suas terras, cultura, linguas e tradicées. A partir do
estabelecimento do SUS como sistema universal, as politicas publicas de saude
buscam minimizar as iniquidades em saude por meio da legitimacédo e respeito
das organizacbes socioculturais dos povos indigenas, pois trata-se do
reconhecimento por parte do Estado brasileiro dos direitos e das especificidades
das populac¢des indigenas no pais (CARDOSO, 2014).

Apos a Constituicdo de 1988, reforca-se a ideia de criacdo do Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena instituido pela Lei n°® 9.836, de 23 de Setembro de
1999, que se caracteriza como um sistema para a atencdo a saude indigena, de
responsabilidade federal, com o modelo assistencial baseado nos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) — Figura 1, contando com unidades de
saude nas comunidades indigenas, Polos base em territérios indigenas e as
Casas de Saude Indigenas, atuando pautado nos conceitos de salde e doenca
proprios desses povos, € nos aspectos intersetoriais de seus determinantes
(BRASIL, 1999; BRASIL, 2002; SANTOS et al., 2016).

Por sua vez, a PNASPI foi aprovada pela Portaria de n° 254, de 31 de
Janeiro de 2002, e normatiza as a¢Oes de saude aos povos indigenas, garante o
acesso a atencao integral a saude de acordo com os principios e diretrizes do
SUS, contemplando a diversidade social, cultural, geografica, histérica, politica e

reconhecendo o direito desses povos a sua cultura, voltando-se para a protecgéo,
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promocao e recuperagdo da saude com garantia do exercicio de sua cidadania
(FALKENBERG et al., 2017; BRASIL, 2002).

Somada as duas Leis citadas, estd a PNSPI com insercdo da atencéo a
salde das pessoas idosas indigenas, pois aponta recomendacfes de acdes de
promocao do envelhecimento ativo e saudavel; uma atencéo integral e integrada a
saude da pessoa idosa, e reforca a necessidade dos profissionais de saude
realizarem acdes junto aos diversos grupos populacionais, e também junto aos
povos indigenas, por se considerar tratar-se de uma populacdo vulneravel (REIS
et al., 2016).

Contudo, vé-se que a rede de subsistemas ndo estd plenamente
consolidada, encontra-se desestabilizada pela falta de infraestrutura fisica,
escassez de recursos humanos devido a alta rotatividade de profissionais e
consequente irregularidade na oferta dos servicos, agravada pela perda de
profissionais com experiéncia em saude indigena resultando na néo resolutividade

da atencao a saude dessa populacao (SANDES et al., 2018).
Figura 1 - Organizacéo dos DSEI e Modelo Assistencial
Posto de Salde
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Na atencdo a saude indigena, a APS é a base do modelo, com a insercao
nas terras indigenas de unidades de saude e equipes multiprofissionais de saude

b

indigena (EMSI), voltadas a prestacdo de assisténcia continua e programada,
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conforme as diretrizes da Estratégia de Saude da Familia. Todavia, existem
obstaculos a serem enfrentados pelos povos indigenas no acesso a APS, como o
deslocamento, a dificuldade de acesso aos servicos de saude proximos das
aldeias/comunidades; linguagem e ilustracdes das cartilhas de educacdo em
saude inapropriadas ao contexto indigena; dificuldade de comunicacdo com os
profissionais de saude; escassez de dados epidemioldgicos; auséncia de
informacao sobre a cultura indigena local (SANDES et al., 2018).

Tais aspectos s&o especialmente relevantes, pois dizem respeito a
assisténcia a pessoa idosa indigena, a qual, na cultura indigena, é responsavel
pela memdria, costumes e tradicdes de seu povo, além de transmitir e ensinar 0s
conhecimentos dos antepassados aos mais jovens, ser conselheiro em
determinadas situacbes por ser considerado como uma pessoa Ssabia com
importante papel social em seu meio (RISSARDO et al., 2014; REIS et al., 2016).

Nesse contexto da atencdo em saude deve-se entender que os indigenas
tém diferentes maneiras de organizacdo e, por conseguinte, distintas
representacfes do processo saude-doenca e das intervencdes terapéuticas.
Como resultado dessa diversidade, a saude indigena encontra-se respaldada em
concepcdes dos proprios indios, diferentemente da saude indigenista, constituida
de acdes direcionadas aos indios segundo conhecimentos cientificos ocidentais
(SANTOS et al., 2016).

Desse modo o cuidado a saude realizado pelos profissionais precisa estar
estrategicamente aliado ao conhecimento sobre tais povos e sua cultura com o
objetivo que o indio realmente acolha a salde indigenista e suas particularidades
em sua prética de cuidados em saude (SANTOS et al., 2016).

Sem duvida que, as acfes de atencdo a saude indigena devem considerar
0s sistemas de representacdes, valores e praticas culturais de salde da pessoa
indigena em sua grande diversidade. E, os estudos voltados para o conhecimento
da cultura de cuidado desses povos, considerem relevantes as crencgas e saberes
herdados, expressos em formas simbdlicas, por meio das quais os homens
comunicam, perpetuam e desenvolvem seu conhecimento e atividades, formam a
cultura do individuo que, por sua vez, influencia diretamente os pensamentos,
decisOes e a¢bes do cuidado em saude (BRASIL, 2002; RISSARDO et al., 2013).
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3.4 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA INDIGENA

No cuidado de enfermagem a pessoa idosa indigena, o profissional se
depara, vez ou outra, com concepcdes distintas daquelas que permeiam o modelo
de saude classico das sociedades ocidentais. A sociedade indigena possui sua
propria cultura de cuidado em saude, fundamentado em préticas e rituais ligados
diretamente a natureza e a religido, a partir de uma racionalidade que considera
forcas materiais, humanas e da natureza (RIBEIRO; FORTUNA; ARANTES,
2015).

Entende-se que para a atuacdo do enfermeiro no cuidado a pessoa idosa
indigena seja essencial a compreensdo do processo saude e doenca de forma
ampliada, incluindo o aspecto étnico-cultural, além de conhecimento da cultura de
cuidado da populacdo a qual assiste. O enfermeiro precisa estar preparado para
identificar fatores de risco e preventivamente, planejar e implementar, em conjunto
com a equipe as agOes, realizar seu acompanhamento, supervisdo e avaliagdo
(SILVA; GONCALVES; LOPES NETO, 2003).

Nessa concepcao, o enfermeiro em seu processo assistencial pode utilizar-
se do referencial te6rico de Madeleine Leininger, o qual enfatiza a necessidade do
profissional reconhecer a existéncia do sistema de cuidado profissional, mas,
igualmente, do sistema de cuidado popular, e ao interagir com o individuo, em
variadas situacfes assistenciais, deve utilizar acdes profissionais, de forma a
preservar, negociar ou repadronizar os cuidados, com vistas a estabelecer um
cuidado de enfermagem culturalmente congruente (MONTICELLI et al., 2010).

A assisténcia relacionada ao cuidado profissional deve proporcionar acdes
permeadas por situacdes que contribuam para preparar a pessoa idosa indigena a
enfrentar as limitacdes que poderdo apresentar no decorrer da vida, de maneira
que as praticas estejam pautadas em estratégias que o conduzam para uma
velhice bem sucedida ou ativa. Deste modo, € imprescindivel que o cuidado
dispensado envolva tanto os aspectos cientificos quanto os culturais, visto que a
cultura influencia na busca por comportamentos mais saudaveis, além de
determinar como uma sociedade encara 0s ancidos e seu processo de
envelhecimento (RISSARDO; CARREIRA, 2016).

A assisténcia de enfermagem a populacéo idosa indigena, deve incluir em

suas atividades a supervisdo de enfermagem, a educacdo em saude e a CE.
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Destarte, o enfermeiro tem na APS um amplo espago de desenvolvimento para
sua atuacdo profissional e autonomia por meio da consulta de enfermagem, no
consultério ou no domicilio (ANDRADE; TERRA, 2018; SILVA; VICENTE;
SANTOS, 2014).

A CE é uma ferramenta que utiliza componentes do conhecimento cientifico
e possibilita o enfermeiro identificar necessidades, prescrever e implementar
cuidados e avaliar as intervencdes de enfermagem propostas para a promocao,
prevencao, protecdo da saude, recuperacao e reabilitacdo do individuo, familia e
comunidade (ANDRADE; TERRA, 2018).

No Brasil, a consulta de enfermagem € uma atividade privativa do
enfermeiro, profissdo regulamentada pela Lei n° 7.498/86, de 25 de junho de
1986. Nas Ultimas décadas, vivenciou-se avangos consideraveis na
sistematizacdo da pratica assistencial por meio do Processo de Enfermagem (PE).
Nesse sentido, a Resolugdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) determinou a implantacdo do PE em todas as unidades de saude
publicas e privadas, nas quais ocorre a assisténcia de enfermagem, com suas
cinco fases: histérico de enfermagem — anamnese e exame fisico; diagnéstico de
enfermagem (DE); planejamento de enfermagem; implementacdo e avaliacdo. O
PE quando realizado em instituicbes prestadoras de servico de saude, em
ambulatérios, domicilios, escolas, associacdo comunitaria, entre outros, também
pode ser denominada como CE (COFEN, 2009).

Outra resolucao recente do COFEN, a de n° 429/2012, reforca em seu
artigo 2°, que o PE deve ser registrado no prontudrio do paciente. O registro deve
contemplar as fases de histérico de enfermagem, diagnostico de enfermagem,
acOes ou intervencbes de enfermagem realizadas face ao DE identificado e os
resultados obtidos com as intervencgdes realizadas (DINIZ et al., 2015).

Ao enfermeiro, cabe privativamente, o DE acerca das respostas humanas
da pessoa, familia ou coletividade em um dado momento do processo saude e
doencga, bem como, a prescricdo das acbes ou intervencbes de enfermagem a
serem realizadas, face a essas respostas. O DE € um julgamento clinico sobre
uma resposta humana a condicdo de saude/processo de vida, ou uma
vulnerabilidade de tal resposta, de um individuo, uma familia ou comunidade.
Assim, os enfermeiros diagnosticam problemas de salde, estados de risco e
disposicéo para a promoc¢ao da saude (COFEN, 2009; NANDA, 2018).



O uso do das Taxonomias, caracterizado como conhecimento da ciéncia da
enfermagem, proporciona uma linguagem padronizada e comunicacéo eficaz na
assisténcia de enfermagem. A North American Nursing Diagnosis Association -
Internacional (NANDA-I), por exemplo, utilizadas internacionalmente, com
traducdo em cerca de 20 idiomas. A identificacdo dos diagnosticos de
enfermagem (DE), como parte do PE, auxilia os enfermeiros no cuidado a pessoa
idosa indigena nos diferentes cenarios de pratica profissional, promovendo, em
especial, melhoria em sua qualidade de vida (LIMA et al., 2015; NANDA, 2018).

Assim, entende-se que o presente estudo pretende fornecer subsidios para
fortalecer a atuacdo e pratica assistencial em enfermagem, especialmente a do
profissional enfermeiro, no contexto de saude e cultura de cuidados as pessoas
idosas indigenas, articulado a busca dessa assisténcia por meio das respostas

humanas em enfermagem, tendo como fio condutor o PE.

38



4 REFERENCIAL TEORICO

A cultura € compreendida como uma composi¢cdo de elementos que
caracterizam atividades ndo demarcadas pela biologia, envolve questdes como
simbolos, valores, praticas, tradicbes e costumes, compartilhados por diferentes
integrantes de um grupo social, sendo um produto coletivo da vida humana. Por
meio da cultura, expressam-se as caracteristicas da realidade dos grupos
humanos, como a saude, assim o termo cultura de cuidado relaciona-se aos
atributos das acdes de cuidado a saude de determinado grupo (SILVEIRA et al.,
2015).

Nessa perspectiva, segundo Orem (1991), o autocuidado descreve e
explica a pratica de cuidados executados pela pessoa em relacdo a uma
necessidade para manter a saude e o bem-estar. Assim, todos realizam o
autocuidado, o qual é influenciado diretamente pelas concepcdes, valores e
percepcodes individuais e coletivas de cada pessoa e grupo.

Desse modo, a saude é um traco cultural, os valores, as concepcdes que
se tem sobre a saude sdo sempre um tracgo cultural, e a saude esta ligada a essas
duas perspectivas, assim 0 processo saude e doenca ndo deve ser entendido,
unicamente por meio de conhecimentos cientificos bioldégicos, mas deve
considerar a visdo de mundo dos diferentes segmentos da sociedade, percebidos
em seu contexto sociocultural (CAMPOS, 2002; SANTOS et al., 2012).

Nesse sentido, a diversidade cultural refere-se a variedade de culturas, em
oposto a igualdade, entendida como um sinbnimo de didlogo e de valores
compartilhados. Acredita-se que a expressdo diversidade cultural, hoje,
compreende a superacdo tanto da negacdo das diferencas, efetuada pela
homogeneidade, como do relativismo praticado pela absolutizacdo das diferencas
(GONCALVES; OLIVEIRA, 2018).

Ao se pensar em uma investigacdo com foco na saude da pessoa idosa
indigena, optou-se por adotar a Teoria da Diversidade e Universalidade do
Cuidado Cultural de Madeleine Leininger como referencial, por entender que essa
dé embasamento tedrico a fundamentacdo da pratica e pesquisa da
etnoenfermagem necessarios a saude, nessa esfera.

Considera-se hoje, ser a enfermagem uma ciéncia, que tem como objeto

de estudo, o cuidado de enfermagem, com um enfoque humanista, que prima por
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acOes do cuidado humano com o objetivo de assistir, apoiar, facilitar ou capacitar
individuos ou grupos a manterem ou readquirirem sua saude, em formas
culturalmente significativas e benéficas ou para ajudar a pessoa a enfrentar
deficiéncia, doenca ou a morte (GEORGE, 2000).

Segundo Leininger, o cuidado humano € universal, os homens tém
sobrevivido nas culturas e ao longo tempo, pois sdo capazes de cuidar, uns dos
outros, de maneiras variadas e em diferentes ambientes. Assim, os homens séo
universalmente seres cuidadores que sobrevivem em uma diversidade de culturas
pela sua capacidade de proporcionar a universalidade do cuidado de vérias
maneiras de acordo com as diferentes culturas, necessidades e situagdes vividas
(GEORGE, 2000).

A Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural tem como
grande preocupacao o cuidado congruente com cultura de cada pessoa. Procura
abordar os aspectos da vida do ser humano, na sua complexidade, considerando
as pessoas como seres de relacbes na comunidade, assim como as questdes
familiares e os servicos de saude profissionais, utiliza-se do modelo teoérico-
conceitual denominado de Sunrise ou também chamado modelo Sol Nascente
(Figura 2) para descrever essa interacdo (TERCAS et al., 2016).

Trata-se de um modelo teodrico, visto como um mapa cognitivo que tem o
objetivo de descobrir, explicar, interpretar e predizer conhecimento do cuidado,
bem como desenvolver cuidado de enfermagem culturalmente congruente. Este
modelo é constituido de quatro niveis e dirige-se do nivel | - mais abstratos - para
o nivel IV - menos abstratos. Os trés primeiros fornecem subsidios para o
planejamento e execucdo do cuidado, uma vez que envolve o desenvolvimento do
conhecimento relacionado a cultura de cuidado da pessoa que sera cuidado,
embora esta terminologia néo seja utilizada por Leininger (GEORGE, 2000).

O nivel I, é composto pelos componentes interdependentes da estrutura
social e visdo de mundo, os quais nos levam ao estudo do significado, da natureza
e dos atributos do cuidado para o usuario. Incluem-se, neste nivel contexto
ambiental, fatores tecnoldgicos, religiosos e filosoficos, politicos, econdémicos,
educacionais bem como grau de parentesco, estrutura social, valores e crencas
culturais (DIAS; ARAUJO; BARROSO, 2001).

O nivel 1, tem o conhecimento baseado no nivel anterior, € a aplicacdo

deste conhecimento a situacdo do usuario do qual esta sendo cuidado (individuo,



familia ou comunidade), onde se observa significados e expressdes especificas
acerca do cuidado e da salde — cultura de cuidado (DIAS; ARAUJO; BARROSO,
2001).

O nivel seguinte, o nivel Ill, permite identificar e caracterizar os valores,
crengas, comportamentos dos sistemas populares, profissionais e a enfermagem.
E possivel identificar semelhancas e diferencas, ou seja, caracteristicas universais
e especificas da cultura do usuario - as atividades desenvolvidas nesse nivel sdo
correspondentes a elaboracdo de diagnésticos de enfermagem a partir da
interpretagéo e julgamento clinico das respostas humanas por parte do enfermeiro
(DIAS; ARAUJO; BARROSO, 2001).

O IV nivel do modelo, determina as decisdes e a¢bes do cuidado, tendo
trés modos, a saber: preservacdo/manutencao cultural do cuidado, acomodacgéao/
negociacdo cultural do cuidado e repadronizacdo/reestruturacdo cultural do
cuidado (DIAS; ARAUJO; BARROSO, 2001).

Figura 2 - Modelo tedrico-conceitual Sunrise
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7

E importante ressaltar que o sistema popular é caracterizado pelos
conhecimentos e habilidades tradicionais, culturalmente aprendidos para o
cuidado, ja o sistema profissional € o cuidado profissional formalmente ensinado e
aprendido, baseado no saber cientifico. O sistema profissional deve buscar
interagir com o cuidado do sistema popular, introduzindo novos conceitos de
cuidado ndo conhecidos pelo individuo ou grupo e adaptando os conhecimentos ja
existentes nas populacdes por meio da preservacao/manutencdo cultural do
cuidado, acomodacéo/negociacdo do cuidado e repadronizacao/reestruturacao
cultural do cuidado (GEORGE, 2000).

Nesse contexto de cuidado profissional, as acbes de enfermagem
referentes a preservacdo/manutencédo cultural do cuidado, surgem quando as
decisfes profissionais de assisténcia a saude, auxiliam a pessoa a manter, no seu
modo de vida, valores relevantes acerca do cuidado.

Concernente as acdes relacionadas com a acomodacgao/negociacéo
cultural do cuidado, ocorrem quando as ac¢des e decisfes profissionais estimulam
as pessoas para uma adaptacdo, ou negociacdo, de seu modo de vida, com 0s
profissionais que prestam cuidados, visando integrar possiveis resultados
satisfatorios e benéficos a saude, procurando conjugar os cuidados cientifico e
popular.

E, as acdes que dizem respeito a reestruturacdo/repadronizacéao cultural
do cuidado, referem-se aquelas decisdes profissionais que ajudam o0s seres
humanos a reorganizarem, substituirem ou modificarem seus modos de vida com
padroes de cuidados diferentes, respeitando seus valores e crencas cultuais
(LEINNINGER, 1985; LEININGER, 2006).

Verifica-se, que esse modelo €& pautado em reflexbes acerca da
importancia da cultura no cuidado de enfermagem, e propde um método de
pesquisa genuinamente da enfermagem, denominando de etnoenfermagem. Tem
enfoque na abordagem naturalistica, aberta a descoberta e amplamente indutiva
para documentar, descrever, explicar e interpretar a visdo de mundo, significados,
simbolos e experiéncias de vida dos informantes e como eles enfrentam o atual ou
potencial fenbmeno do cuidado de enfermagem (VIEIRA et al., 2016).

Ressalta-se ainda, que o modelo representa um processo de solucao de
problemas, que assim como no processo de enfermagem, apresenta como

enfoque a pessoa a ser cuidado. Os quatro conceitos basicos do metaparadigma —
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homem, ambiente, salde e enfermagem — ndo estédo claros nessa teoria, contudo,
eles emergem de seus pressupostos.

O homem apresenta-se como provedor de cuidado que sobrevive numa
diversidade de cultura, através da capacidade de oferecer a universalidade do
cuidado. O ambiente € compreendido pelas caracteristicas da visdo de mundo e
estrutura social, como uma totalidade do a totalidade de um acontecimento,
situagdo ou experiéncia. A saude é entendida como “um estado de bem-estar,
culturalmente definido, valorizado e praticado, que reflete a capacidade que os
individuos ou grupos possuem para realizar suas atividades cotidianas, de uma
forma culturalmente satisfatoria”, E por fim a enfermagem é definida como: “uma
profissdo e uma disciplina cientifica aprendida e humanista enfocada no fenémeno
e nas atividades do cuidado humano para assistir, apoiar, facilitar ou capacitar
individuos ou grupos a manterem ou readquirirem seu bem estar (ou saude) em
formas culturalmente significativas e benéficas ou para ajudar a pessoa enfrentar
a deficiéncia ou a morte (GEORGE, 2000).

Assim, percebe-se que os valores culturais dos individuos, familias e
grupos influenciam diretamente na cultura de autocuidado destes. O autocuidado
caracteriza-se

Reconhece-se a importancia da teoria da Diversidade e Universalidade do
Cuidado Cultural para a sociedade atual, cada vez mais coénscia da diversidade
cultural no limite de suas fronteiras. Essa teoria tem como limitacdo néo oferecer
orientacdo especifica para a identificacdo das respostas humanas em
enfermagem e prescricdo do cuidado de enfermagem, porém a mesma oferece
orientacdes para a organizacdo do conhecimento e tomada de decisdo acerca de
qual cuidado é necessario, ou seria, bastante benéfico para o cliente; e qual
estratégia de implementagdo do cuidado utilizar por meio da
preservacao/manutencao, acomodacao/negociacao e ou
repadronizagao/restruturacdo cultural do cuidado.

Afirma-se que mesmo a ciéncia da enfermagem possuindo um constructo
tedrico proprio, no qual evidenciem-se a necessidade de conhecer e considerar as
influéncias culturais que o individuo carrega consigo e influenciam no processo
saude-doenca, observa-se ainda, posi¢cdes de profissionais que desconhecem e

ndo valorizacdo as expressdes da cultura étnica da populacdo a qual assiste, 0



que fragilizam o modo de produzir cuidado em saude na perspectiva da
integralidade (LIMA et al., 2016).
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5 METODO

O presente estudo € uma pesquisa de métodos mistos. Segundo Creswell

(2010, p. 27), uma pesquisa de métodos mistos (MM) implica em:

[...] suposicBes filosoficas, o uso de abordagens qualitativas e
guantitativas e a mistura das duas abordagens em estudo. Por
isso, é mais do que uma simples coleta e analise dos dois tipos de
dados; envolve também o uso das duas abordagens em conjunto,
de modo que a forga geral de um estudo seja maior do que a da
pesquisa gualitativa ou quantitativa isolada.

Nesse tipo de estudo, os dados quantitativos e qualitativos se completam
e incrementam a confianca na validade dos resultados. Com base nisso, o
delineamento do presente estudo sera baseado no modelo de projeto paralelo
convergente (Figura 3), também chamado de triangulacdo concomitante. Nesse
tipo de estratégia, os dados quantitativos e qualitativos sdo coletados
simultaneamente e posteriormente seus resultados sdo comparados para
determinar convergéncias, diferencas e combinac¢des para entendimento mais
completo do fenbmeno estudado.

No processo de planejamento dos estudos com utilizacdo do MM, deve-se
considerar 0s quatros aspectos principais desse tipo de estudo: 1) distribuicdo do
tempo; 2) atribuicdo do peso das abordagens; 3) combinacdo dos dados e 4)
teorizacdo (CRESWELL; CLARK, 2010).

Figura 3 - Projeto paralelo convergente — adaptacéo Creswell (2013)

PROJETO PARALELO CONVERGENTE - TRIANGULACAO CONCOMITANTE
Coleta fie ‘d'ados » | Anilise Fios_ dados . hltelpretag:ﬁ.o c}os oS
quantitativos quantitativos dados quantitativos
Divergéncias
Coleta.de‘dados L, | Andlise dosdados | __ Interpretacdo dos .
qualitativos qualitativos dados qualitativos Comparacdes

Fonte: Autoria propria (2019).

Na distribuicdo do tempo, deve-se avaliar se os dados qualitativos e
guantitativos serdo coletados em fases (sequencialmente) ou a0 mesmo tempo
(concomitantemente). Sobre a atribuicAo de peso, este aspecto refere-se a

definicdo da prioridade atribuida a pesquisa quantitativa ou qualitativa no estudo,
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podendo atribuir o mesmo peso aos dados, ou enfatizar uma ou outra abordagem
(CRESWELL; CLARK, 2013; SANTOS et al., 2017).

Concernente a combinacédo dos dados, esta € compreendida ao modo do
qual os dados quantitativos e qualitativos estabelecem relacédo entre si, assim se
serdo realmente fundidos, ou serdo mantidos separados, ou ainda se estaréo de
algum modo combinados. Nesta perspectiva, quando os dados estdo conectados
existe uma combinacdo da pesquisa quantitativa e qualitativa com a analise de
dados da primeira fase do estudo e a coleta de dados da segunda fase. Quando
h& uma integracdo dos bancos de dados quantitativos e qualitativos, 0s mesmos
se fundem e produzem informagbes que se apoiam mutuamente. Ja4 a
incorporacdo dos dados ocorre quando esses sao coletados de forma secundaria
que tém papel de apoio para as informacbes de um banco de dados principal
(CRESWELL; CLARK, 2013; SANTOS et al., 2017).

E, como ultimo aspecto a ser considerado, tém-se a perspectiva tedrica
que serve de guia para a execucdo do projeto. Assim, o pesquisador deve
perceber se possui uma teoria, hipétese ou estruturas norteadoras em suas
investigacdes, e se tais teorias estardo explicitadas ou implicitas em seu projeto
(CRESWELL; CLARK, 2013; SANTOS et al., 2017).

A partir da definicdo dos quatro componentes principais, constroem-se as
seis principais estratégias de pesquisa de métodos mistos descritas na literatura:
1) Projeto sequencial explanatéria; 2) Projeto sequencial exploratéria; 3) Projeto
transformativo; 4) Projeto paralelo convergente; 5) Projeto incorporado; e 6)
Projeto multifasico; os quais sdo descritos no Quadro 1 (CRESWELL; CLARK,
2013).

Essas estratégias podem ser descritas usando-se um sistema de notacgao
desenvolvido para padronizar a linguagem de descricdo dos desenhos de estudo,
assim como facilitar a comunicacdo entre pesquisadores de métodos mistos.
Trata-se de um conjunto de simbolos e rétulos os quais representam os aspectos
operacionais do estudo. As principais notacdes utilizadas estao apresentadas no
Quadro 2.
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Quadro 1 - Descricao dos principais projetos de pesquisa dos métodos mistos,
Natal, 2019.

Estratégia Defini¢do

Projeto sequencial Caracterizado em duas fases interativas distintas. Os Dados quantitativos sdo coletados e analisados
explanatoria em uma primeira etapa da pesquisa, seguida de coleta e analise de dados qualitativos.

Projeto sequencial Dados qualitativos sdo coletados e analisados em uma primeira etapa da pesquisa, seguida de coleta e
exploratorio analise de dados quantitativos desenvolvida sobre os resultados qualitativos iniciais.

Projeto de duas fases com uma lente tedrica se sobrepondo aos procedimentos sequenciais. Tem uma
Projeto transformativo | fase inicial (quantitativa ou qualitativa) seguida de uma segunda fase (quantitativa ou qualitativa), que
se desenvolve sobre a fase anterior sempre baseada em uma perspectiva teorica.

Projeto paralelo Dados quantitativos ¢ qualitativos sdo coletados concomitantemente e depois comparados com o
convergente objetivo de determinar convergéncias, diferencas ¢ combinagdes dos seus resultados.

Coleta e andlise tanto de dados quantitativos quanto de dados qualitativos dentro de um projeto

quantitativo ou qualitativo tradicional.

Combina os elementos sequenciais ¢ simultdneos durante um periodo de tempo que o pesquisador

implementa dentro de um projeto de pesquisa.de acordo com o objetivo geral.

Projeto incorporativo

Projeto multifasico

Fonte: Autoria propria (2019).

Quadro 2 - Sistema de notacédo para pesquisas de métodos mistos, Natal, 2019.

Notacao Definicao
QUAN Estudo conduzido quantitativamente
QUAL Estudo conduzido qualitativamente
quan Dados quantitativos secundarios em relacao a dados qualitativos
qual Dados qualitativos secundarios a dados quantitativos

Sinal de mais: + | Coleta concomitante de dados quantitativos e qualitativos

Seta: — Forma sequencial de coleta de dados, ex.: QUAN — qual, coleta quantitativa seguida por qualitativa

Paréntese: () | Método incorporado dentro de outro projeto maior, e,: Qual(QUAN)

Fonte: Adaptado Santos et al. (2017).

No presente estudo, a estratégia utilizada foi o Projeto paralelo
convergente, quanto a distribuicdo do tempo, os dados quantitativos e qualitativos
foram coletados concomitantemente. Ja em relacéo a atribuicdo do peso optou-se
em atribuir o mesmo peso aos dados provenientes das duas abordagens. No que
diz respeito a combinacdo dos dados foi realizada a integracdo dos dados, 0s
resultados dos dados quantitativos e qualitativos foram mixados e produziram
informacdes que se apoiaram mutuamente. Por fim, concernente a teorizacao,
utilizou-se a Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural, sendo
essa a perspectiva tedrica que conduziu todo o estudo. Sobre a notacdo, este
estudo apresenta a notacdo QUAN + QUAL (CRESWELL; CLARK, 2013; POLIT;
BECK, 2019).
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Para melhor compreensdo dos componentes metodoldgicos deste estudo,
0s componentes das abordagens quantitativas e qualitativas serdo detalhados a

seqguir.

5.1 TIPO DE ESTUDO

Na abordagem quantitativa foi realizado uma pesquisa do tipo
observacional e exploratorio. Nos estudos observacionais o pesquisador
desempenha um papel passivo na observagdo dos eventos que ocorrem com 0S
participantes dos estudos (HULEY, 2003). Ja a pesquisa exploratéria por sua vez,
tem o objetivo de saber a forma, como determinado fato ou fenébmeno manifesta-
se, os fatores que nele interfere nele e como as variaveis se interrelacionam. Séo
Uteis para objetos de pesquisa pouco explorado (POLIT; BECK, 2019;
DYNIEWICZ, 2009).

A abordagem qualitativa € caracterizada como um estudo descritivo. A
pesquisa descritiva, busca a frequéncia, as caracteristicas, a relacdo e associacao
entre variaveis, além de observar, descrever, explorar e documentar os aspectos
de uma situacdo. Os fatos sdo observados, registrados, analisados, classificados
e interpretados, sem interferéncia do pesquisador, e tém ainda como atributo a
precisdo das caracteristicas de individuos, situac6es ou grupos, e a frequéncia
com que ocorrem determinados fenémenos (DYNIEWICZ, 2009).

5.2 CENARIO

O estudo foi realizado na comunidade indigena do Amarelao localizada na
regido do Mato Grande, interior do Rio Grande do Norte, no municipio de Jo&o
Camara distante aproximadamente a 80 km da capital do estado. O municipio de
Joao Camara localiza-se na microrregiao da Baixa Verde, a qual se insere na area
territorial da mesorregido agreste potiguar. Segundo o IBGE (2012), o municipio
possui 32.227 habitantes, e em relagdo a economia local o setor terciario teve e
tem grande importancia na dinamica econémica e social municipal, gerando
emprego e renda (BARRETO, 2014).

Sobre o grupo indigena Mendonca do Amarelao — etnia Potyguara, certas

peculiaridades que lhes séo proprias, chamam atencdo. O grupo é formado por
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mais de duas mil pessoas, dispersas em territorios distintos no estado do Rio
Grande do Norte, segundo informagfes fornecidas pelo proprio grupo indigena
(GUERRA, 2017). Os mesmos se identificam como uma grande familia, cuja
referéncia identitaria (Mendoncga), os remetem a uma origem indigena ligada aos
primeiros que ali chegaram, antecessores que vieram para o Rio Grande do Norte
atraves de migracg6es originarias do estado da Paraiba durante o periodo historico
de agravamento das tomadas de terras indigenas no século XIX (GUERRA, 2017).

A Comunidade do Amareldo é caracterizada como uma das maiores
comunidades indigenas do Rio Grande do Norte, e 0 municipio de Jodo Camara
possui a maior proporcdo de pessoas autodeclarada indigena do territério do
estado.

A principal atividade econémica dessa comunidade é o beneficiamento da
castanha de caju e sua comercializacéo, e caracteriza-se como uma economia de
subsisténcia (GUERRA, 2017). Mas, utilizam-se também, de acles artesanais,
sem o uso adequado de equipamentos de protecdo individual na execucdo da
atividade, o que provoca nos trabalhadores desse oficio a exposi¢cdo prolongada e
desprotegida a fumaca, a perda das unhas e das impressdes digitais das falanges
distais dos dedos das maos, pelo contato com substancias quimicas agressivas ao
sistema tegumentar oriundas da queima da castanha, quando ndo, a perda da
sensibilidade.

Em relacdo os servicos de saude ofertados na comunidade, sabe-se da
existéncia de uma Unidade Basica de Saude (UBS), com uma equipe de saude
composta de uma enfermeira, um médico, um odont6logo, duas técnicas de
enfermagem e quatro agentes comunitarias. A unidade funciona em um prédio que
de forma adaptada comporta esses profissionais para o atendimento a populacéo.

Além da UBS, na comunidade também existe uma capela, uma igreja

evangeélica, uma escola de ensino infantil e a sede da associagdo comunitaria.

5.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Segundo o IBGE (2012), a comunidade do Amareldo divide-se em dois
setores: setor 01, no qual vivem 250 pessoas, e o0 setor 02 com 92 pessoas,
totalizando 342 indigenas. Porém, esses resultados sdo contestados pelos

Mendonca do Amareldo, ja que ndo se consegue identificar esses setores com
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exatiddo e como essas delimitacdes foram incluidas nessa contagem, além de
afirmarem que os recenseadores causam confusdo ao perguntarem as pessoas
sobre o quesito “cor ou raga” (IBGE, 2012; GUERRA, 2017).

A Associacdo Comunitaria Amareldo disponibilizou o censo dos idosos
existentes na comunidade, os quais perfizeram um total de 61 idosos indigenas. A
amostragem em estudos MM, sao frequentemente apresentam uma combinacao
de abordagens qualitativa e quantitativa. Neste estudo foi utilizado a abordagem
agrupada, na qual um subconjunto de participantes da amostra quantitativa &
usado na qualitativa (POLIT; BECK, 2019).

Definiram-se como critérios de inclusédo: o participante devia ter idade igual
ou superior a 60 anos; autodeclarar-se indigena (Mendonca) e residir na
comunidade do Amareldo, de exclusao, os individuos que estiveram ausentes da
comunidade durante o periodo de coleta de dados.

Na fase da abordagem quantitativa, foi considerada a totalidade dos
participantes em potencial (61 idosos). Contudo, destes, trés idosos haviam
falecido, trés estavam ausentes da comunidade durante o periodo de coleta e
quatro negaram a participacdo no estudo, perfazendo assim, uma amostra de 51
idosos indigenas.

Ja4 na fase da abordagem qualitativa, utilizou-se uma amostragem n&o
probabilistica por conveniéncia, obtendo-se um total de 17 participantes, os quais
também participaram da fase da abordagem quantitativa. Esse numero foi obtido
por meio da saturacdo tedérica dos dados. Logo, a coleta de dados da abordagem
qualitativa foi realizada até a obtencdo da saturacdo tedrica dos dados, que é o
momento no qual durante a andlise, os dados nao revelam novas propriedades ou
dimensdes em relacdo as categorias e quanto suas relagcbes estdo vem
estabelecidas (CORBIN; STRAUSS, 2015).

Nos estudos de MM ter uma amostra da abordagem qualitativa menor que a
da abordagem quantitativa ajuda ao pesquisador obter uma exploragao qualitativa
em profundidade e um exame quantitativo rigoroso. Assim, essa diferenca de
tamanho nas amostras ndo é um problema nos métodos mistos, porque a intencao
das distintas abordagem é diferente. Os dados quantitativos visa fazer
generalizagbes para uma populacdo, enquanto os dados qualitativos buscam
desenvolver um entendimento em profundidade sobre a tematica, portanto as
abordagens acabam se complementando (CRESWELL; CLARK, 2013).
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5.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Na abordagem quantitativa a técnica de coleta de dados foi a Consulta de
Enfermagem, sendo um estruturado (anamnese e de exame fisico céfalo-caudal)
elaborado pelo pesquisador. O roteiro (apéndice A) é baseado no modelo Sunrise
(LEINNINGER, 1985), em dados da literatura gerontogeriatica voltados para a
Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA), no Caderno de Atencdo Basica n° 19 -
envelhecimento e salde da pessoa idosa- e a apresenta perguntas abertas e
fechadas subdivididas nos 12 dominios da North American Nursing Diagnosis
Association Internacional (NANDA-I) - (Promocéo da saude, Nutricdo, Eliminacao
e Troca, Atividade/Repouso, Percepcdo/Cognicdo, Autopercepcdo, Papéis e
Relacionamentos, Sexualidade, Enfrentamento/Tolerancia ao estresse, Principios
de vida, Seguranca/Protecao e conforto).

Na abordagem qualitativa, para os dados qualitativos utilizou-se da
entrevista aberta como técnica de coleta de dados, a partir de um roteiro
(apéndice B) composto por questdes abertas relacionadas ao significado de saude
e doenca e a cultura de autocuidado em saude dos participantes da pesquisa.

5.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Sobre o arrolamento dos participantes da pesquisa, ao abordar a pessoa
idosa indigena foi feito o convite para participar da pesquisa, fornecido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), atendendo as normas estabelecidas
pela Resolucdo 510/16 e 304/200 do Conselho Nacional de Saude. Para os
participantes que nao tinham condi¢cdes de realizar a leitura do TCLE (Apéndice
C), o pesquisador realizou a leitura na frente de uma testemunha imparcial, sem
envolvimento direto com o projeto de pesquisa, esclareceu as duvidas que
surgiram e solicitou a assinatura do termo.

Ressalta-se que antes do periodo da coleta de dados o pesquisador fez
contato com o0s representantes da comunidade por meio da associagcido
comunitaria, e com o0s profissionais de saude responsaveis pela area com um
carater apenas observacional. Tentou identificar a existéncia do trabalho com

grupos de pessoas idosas da comunidade, oportunizando conhecer melhor a
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populacdo e também se fazer conhecido pelos moradores, porém foi constatado a
auséncia desse tipo de atividade.

O local para realizacdo da coleta de dados foi o domicilio dos proprios
participantes, cujos enderecos, apos a selecao foi disponibilizado pela associacdo
comunitéria o endereco de cada pessoa idosa e um dos componentes da diretoria
da associacdo para acompanhar o pesquisador diariamente durante a coleta de
dados.

Para captar e solucionar problemas na aplicacdo do instrumento de coleta
de dados, tais como: estilo e sequéncias das questdes, ambiguidade de algumas
perguntas, necessidade de retirada ou acrescimentos de questdes, foi realizado o
pré-teste do instrumento de coleta de dados com 6 idosos da comunidade, 10% da
amostra. Apés aplicacdo do pré-teste ndo foi necessario a modificacdo dos
instrumentos (WEBER; PERSIGO, 2017).

5.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis investigadas foram organizadas no roteiro da Consulta de
Enfermagem a partir dos componentes do Modelo do Sol Nascente — Sunrise -
(nivel 1) proposto por Leininger. Neste modelo, parte-se da visdo de mundo para
as dimensbes da estrutura cultural e social (fatores tecnolégicos, religiosos e
filosoficos, de companheirismo e sociais, culturais e modos de vida, politicos e
legais, econdmicos e educacionais) quantitativas.

As variaveis também foram agrupas em sociodemogréficas, condicbes de
salude e caracteristicas de autocuidado. Por fim, as varidveis das respostas
humanas que subsidiaram os Diagnésticos de Enfermagem com seus
componentes (fatores relacionados/fatores de risco e caracteristicas definidoras),
sdo variaveis qualitativas nominais, sendo as caracteristicas definidoras as
variaveis independentes e o0s Diagnosticos de Enfermagem as variaveis

dependentes.
5.7 ANALISE DE DADOS

Os dados clinicos obtidos por meio da consulta de enfermagem foram
analisados seguindo duas etapas (RISNER, 1990). A Etapa | - andlise e sintese

dos dados: agrupamento dos dados relacionados; comparacdo com os padrdes de
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normalidade; levantamento de hip6teses diagnosticas de enfermagem; e
estabelecimento de relacdo com o processo de senescéncia e senilidade. Etapa |l
— Estabelecimento dos diagnosticos de enfermagem utilizando a taxonomia da
NANDA-I (2018-2020), considerando seus componentes (titulo, fatores
relacionados e caracteristicas definidoras).

Os enunciados foram elaborados com base nas orientagdes da NANDA-I,
por fim os mesmos foram revisados e conferidos por dois profissionais da area,
pesquisador e orientador, sendo esses diagnosticos e seus componentes
validados por consenso.

Os diagnosticos de enfermagem juntamente com as variaveis dos fatores
tecnoldgicos, religiosos e filoséficos, de companheirismo e sociais, culturais e
modos de vida, politicos e legais, econémicos e educacionais foram decodificados,
categorizados e inseridos em um banco de dados. Apds a digitacdo, revisdo e
correcdo, os mesmos foram analisados por meio do software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) 20.0

A analise das variaveis quantitativas foi realizada por meio da estatistica
descritiva, utilizando frequéncia absoluta e relativa. Para as variaveis renda,
pressao arterial sistélica, pressao arterial diastolica, circunferéncia da panturrilha,
indice de massa corporal (IMC) e diagnésticos por dominio foram calculadas as
medidas o minimo, maximo, média e desvio padrao.

Para verificar a associacdo entre os diagnoésticos de enfermagem e as
variaveis género, faixa etaria, escolaridade, estado civil, doenga crbnica
associada, etilismo, tabagismo, uso de medicacédo continua, dor e consulta com o
enfermeiro, utilizou-se o Teste Q-quadrado e o Exato de Fisher. A apresentacéo
visual dos dados foi feita através de tabelas e quadros. Na analise dos fatores
relacionados/fatores de risco e caracteristicas definidoras foram considerados
agueles diagndésticos com frequéncia de 30% em consideragcdo ao quantitativo de
dados, pois, percebeu-se que estes diagndsticos representavam respostas
humanas importantes para o contexto do cuidado da Enfermagem Gerontolégica.

Em relacdo aos dados qualitativos oriundos das respostas das questdes
da entrevista aberta, estes foram analisados a partir do embasamento da Teoria
do Cuidado Transcultural de Leininger através da técnica de andlise de conteudo
tematica, definida por Bardin (2009), com adaptacdo da autora Minayo (2015), na

qual o tema, é a unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto
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analisado, segundo critérios relativos a teoria, que serve de guia a leitura.
Seguindo essa técnica, afirma-se que uma andlise temética, consiste em descobrir
0s nucleos de sentido que compdem uma comunicacao, cuja presenca qualitativa
de determinados temas denota os valores de referéncia e os modelos de
comportamento presentes no discurso.

Trata-se de uma técnica sistematica de analise, constituida das etapas:
pré-analise, exploracdo do material ou codificacdo; tratamento dos resultados/
inferéncia e interpretacdo. A etapa da pré-analise, faz-se uma leitura flutuante de
todo o material recolhido, nas entrevistas, deixando-nos levar pelas ideias centrais
que permeiam o conteddo. Nessa etapa, determina-se a unidade de registro, que
corresponde ao tema do estudo (MINAYO, 2015).

Na etapa seguinte, chega-se a exploracdo do material recolhido,
identificando-se o conteldo através da decodificacdo dos dados brutos, com vistas
ao alcance do nucleo de compreensdo do texto, e das unidades tematicas,
naturalmente oriundas das ideias centrais das falas dos entrevistados, e que
através de exercicios mentais de aproximacgao, entre os nucleos de significados e
as categorias de andlise (MINAYO, 2015).

E necesséario que o pesquisador atente para que no momento da
organizacdo das categorias tematicas, um mesmo componente nao esteja
presente em mais de uma categoria, estabelecendo uma exclusividade de cada
elemento.

Sendo a terceira e Ultima etapa, correspondente ao tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacdo, ocorre a condensacdo e destaque de
informacBGes para analise, periodo onde também é realizada a andlise critica e
reflexiva das informacdes (MINAYO, 2015).

Conforme Minayo (2015), para fazer interpretacdo, € necessario, além das
inferéncias que se alcanca com os resultados da nossa pesquisa, uma solida
fundamentacéo tedrica acerca do que estamos investigando. Assim, em termos de
fundamentacédo tedrica, a pesquisa foi interpretada a partir do referencial tedrico
Teoria da Universalidade e Diversidade do Cuidado Cultural.

Concernente a combinacdo dos dados quantitativos e qualitativos foi
realizado a integracdo dos resultados a fim de observar comparagoes,

convergéncias e divergéncias entre estes.



5.8 ASPECTOS ETICOS

Todos os procedimentos dessa pesquisa foram regidos pelos preceitos
éticos preconizados pela Resolugdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n°
510 de 07 de abril de 2016 que dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em
Ciéncias Humanas e Sociais cujos procedimentos metodolégicos envolvam a
utilizacdo de dados obtidos com os participantes ou de informacao identificaveis
OU que possam acarretar riscos maiores que os da vida cotidiana, e a Resolucao
n° 304 de 09 de agosto de 2000 que dispbe sobre pesquisa com populacdo
indigena.

O protocolo de pesquisa foi submetido a avaliacao prévia do CEP da UFRN
e CONEP. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte e pela Comiss&o Nacional de Etica
em Pesquisa sob o CAAE: 07990219.7.0000.5537e parecer numero
3.475.904/2019.

Antes da aplicagédo do instrumento de coleta de dados foram esclarecidos
aos participantes da pesquisa, 0s objetivos, 0s riscos, beneficios e os resultados
esperados da pesquisa, e serdo assegurados o direito a privacidade e
confidencialidade de forma clara e acessivel como recomenda a citada resolucéo
n° 510/16. Apés o esclarecimento foi disponibilizado tempo para a reflexdo acerca
da tomada de decisdo. Em caso de aceite solicitou-se a assinatura do Termo de
Registro de Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo apresentou risco
minimo de desconforto e constrangimento durante a aplicacdo do
roteiro/entrevista. No entanto, para melhor comodidade, privacidade e isencdo de
custos para o participante a coleta de dados foi realizada no domicilio do
participante.

Assim como, também foi mantido contato com a equipe de saude da familia
responsavel pela populacdo da area adscrita a fim de informar qualquer
necessidade de saude dos participantes da pesquisa - 0s quais sdo usuarios do
servico de saude — que nao foram observadas ou ndo chegaram ao conhecimento
dos profissionais.

Durante a coleta de dados apenas a voz dos participantes foi audiogravada.
Os audios das gravacdes nao serdo divulgados, contudo o conteudo das

respostas foi utilizado Unico e exclusivamente para os fins desta pesquisa, néo
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possuindo nenhum aspecto econdmico. Os participantes ao assinarem o Termo de
Registro de Consentimento Livre e Esclarecido deram anuéncia para utilizacao
académica dos dados pelo pesquisador em conformidade com a Portaria n°
177/PRES/2006, Artigo 6°, da Fundacdo Nacional do indio.

Segue-se também o que se preconiza a resolucao n° 304 de 2000 do CNS
— sobre normas para pesquisa envolvendo povos indigenas atentando-se em
especial para o respeito a visdo de mundo, 0s costumes, atitudes estéticas,
crencas religiosas, organizacdo social, filosofias peculiares, diferencas linguisticas
e estrutura politica. Assim, ja se obteve a concordancia da comunidade alvo da
pesquisa por intermédio do respectivo presidente da Associa¢cdo indigena local,
assim como da concordancia individual de cada participante da pesquisa.

Posteriormente apos aprovacédo do projeto de pesquisa pelo CEP e antes
do inicio da coleta de dados o Conselho Distrital de Saude Indigena (CONDISI)
Potiguara foi comunicado da realizacdo da pesquisa, como preconiza a resolucao
supracitada.

Para finalizar a descricao dos aspectos metodoldgicos do estudo apresenta-
se a Figura 4 sobre os objetivos e pergunta de pesquisa das abordagens
quantitativa e qualitativa e a Figura 5 sobre os componentes metodolégicos de
cada abordagem.
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Figura 4 - Objetivos e perguntas de pesquisa das abordagens quantitativa e
qualitativa. Natal, Rio Grande do Norte, 2019.

QUAN + QUAL
1

¥

Objetivo Geral: Analisar as respostas humanas e a cultura de cuidado em saude das pessoas idosas indigenas

v

Estudo QUAN Estudo QUAL
“Qual o perfil dos Diagnosticos de Enfermagem presentes nas “Como é expresso o significado saude, doenca e a cultura de
pessoas idosas indigenas?” autocuidado pelas pessoas idosas indigenas?”
] 1
\] v

+ Caracterizar as pessoas idosas indigenas quanto as variaveis
da estrutura social, cultural e de saude.

+ Identificar os diagnosticos de enfermagem presentes nas
pessoas idosas indigenas.

+ Verificar associacdo entre os diagnosticos de enfermagem e
as variaveis da estrutura cultural, social e de saude das
pessoas idosas indigenas

+ Descrever o significado de saide, doenca e cultura de
autocuidado de pessoas idosas indigenas.

Objetivo “misto”™

Comparar as respostas humanas com o significado de saude, doenca e cultura de autocuidado de pessoas idosas indigenas.

Fonte: Autoria propria (2019).



Figura 5 - Caracterizacdo dos componentes constituintes das abordagens

quantitativas e qualitativas. Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2019.

Pesquisa de métodos mistos —- QUAN + QUAL

indigenas (N=51)

QUANTITATIVO QUALITATIVO
DESENHO DO ESTUDO Estudo observacional e £ 7
i Descritivo
exploratorio

CENARIO Comunidade indigena do Amareldao — Jodo Camara, Rio Grande do

Norte.
Populacio de pessoas idosas Amostra nao probabilistica por
PARTICIPANTES ey p " | conveniéncia por saturagdo

teorica dos dados (n=17)

COLETA DE DADOS

Aplicagdo do historico de
enfermagem (anamnese e exame
fisico)

Entrevista semiestrutura
perguntas abertas

com

ANALISE DE DADOS

-Analise e sintese dos dados
(fase I);

-Estabelecimento dos
diagnodsticos de enfermagem
utilizando a taxonomia da
NANDA-I (2018-2020) (fase II);
-Diagnosticos de enfermagem e
suas caracteristicas definidoras
para a analise quantitativa serdo
decodificados, categorizados e
inseridos em um banco de dados.
- Analise descritiva e inferencial
das variaveis: Média, mediana,
minimo, maximo, Testes
Qui-quadrado e Exato de Fisher
por meio do software Statistical
Package for the Social Sciences
-SPSS (20.0).

- Transcri¢do das entrevistas;

- Analise de contetido de
Bardin adaptado por Minayo
(2015):

1*) Pré-analise;

2%) Exploragdo do material ou

codificagao;

3*) Tratamento dos Resultados

Obtidos e Interpretacao.

ASPECTOS ETICOS

Resolugdo 510/2016 e 304/2000 do CNS.

Aprovagio do CEP/UFRN e da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa sob parecer namero 3.475.904/2019

Termo de Registro de Consentimento Livre e Esclarecido.

Fonte: Autoria propria (2019).
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6 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo é destinado para apresentacédo e discussdo dos dados. Para
melhor elucidagcdo dos resultados a exposicdo dos dados serd realizada
separadamente, sendo apresentado o0s resultados quantitativos, resultados

qualitativos e integracédo dos dados, respectivamente.

6.1 RESULTADOS QUANTITATIVOS

Para iniciar a apresentacdo dos resultados quantitativos, apresenta-se na
Tabela 1 a descricao dos participantes concernente as caracteristicas da Estrutura

cultural e social.

Tabela 1 - Caracteristicas da Estrutura Cultural e Social das pessoas idosas
indigenas. Comunidade indigena do Amareldo, Jodo Camara, Rio Grande do
Norte, 2019.

Caracteristicas da Estrutura Cultural e Social (n=51) %
Género
Feminino 30 58,8
Masculino 21 41,2
Faixa etaria
60 anos a 79 38 74,5
A partir de 80 anos 13 25,5
Fator educacional
Nao alfabetizado 44 86,3
Alfabetizado 7 13,7
Fatores econdmicos
Recebe auxilio previdenciario 50 98
Fonte de renda
Aposentadoria como principal fonte de renda 25 49
Queima da castanha de caju como principal fonte de renda 20 39,2
Agricultura como principal fonte de renda 7 13,7
Fatores Religiosos e Filoso6ficos
Religido
Catdlico(a) 49 96,1
Evangélico(a) 1 2
Crenca indigena 1 2
Relagdo com a natureza
Acredita nas forcas da natureza 50 98,0
Fatores de Parentesco e Sociais
Estado Civil
Com companheiro(a) 31 60,8
Sem companheiro(a) 20 39,2
Relac&o de moradia
Mora sozinho(a) 3 5,9

Mora com somente com o companheiro(a) 10 19,6
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Mora com o nucleo familiar 38 74,5
Fatores Politicos e Legais
Ocupa funcéo na comunidade 22 43,1

Valores Culturais e Modos de Vida
Ocupacéo anterior

Agricultor 40 78,4
Professor 2 3,9
Queima da castanha de caju 7 13,7
Pedreiro/ajudante de pedreiro 2 3,9
Ocupacéo atual

Aposentado 46 90,2
Professor 1 2,0
Agricultor 2 3,9
Dona de casa 2 3,9
Condi¢cdes de moradia

Casa de Alvenaria 46 90,2
Casa de Taipa 5 9,8
Agua encanada 2 3,9
Fosse séptica 51 100
Luz elétrica 50 98,0
Fatores Tecnolbgicos

Acesso aos meios de transporte 50 98
Acesso a equipamentos para auxilio na agricultura 44 86,3
Acesso a meios de comunicagdo 51 100,0
TOTAL 51 100,0

Fonte: Autoria propria, 2019.

Conforme mostra a Tabela 1, a maioria das pessoas idosas indigenas € do
género feminino (58,8%) e esta na faixa etaria dos 60 aos 79 anos de idade
(74,5%). Sobre os Fatores educacionais predominaram pessoas idosas nao
alfabetizadas (86,3) ja em relacédo aos Fatores Econémicos, 98% dos participantes
recebem auxilio previdenciario, sendo a aposentadoria a principal fonte de renda
de 49,0% destes, seguida pela queima da castanha de caju (39,2%) e a
agricultura (13,7%), sendo a média da renda mensal de R$1.596,04.

Esse perfil sociodemografico € compativel com os achados de Borghi e
Carreira (2015), nos quais os idosos da etnia Kaingang em sua maioria eram no
género feminino, com média de idade de proxima dos 70 anos e recebiam auxilio
previdenciério, evidenciando que o envelhecimento na populagédo indigena tem
ocorrido de modo semelhante ao observado nos nao indigenas - predominio de
idosos jovens do género feminino.

No tocante aos Fatores Religiosos e Filoséficos 98% dos participantes

afirmaram acreditar nas forcas da natureza. Quando indagados sobre sua religido
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a maioria se declarou catolico (96,1%) e apenas 2% evangélicos e 2% possuiam
crenca indigena. Ja sobre os Fatores de Parentesco e Sociais e Fatores Politicos
e Legais 60,8% das pessoas idosas indigenas possuiam companheiro, 74,5%
moravam com 0 seu nhuacleo familiar e 43,1% ocupava alguma funcdo da
comunidade.

Vieira et al. (2016) evidencia a presenca do cristianismo entre idosos
indigenas com predominancia do catolicismo e protestantismo, o que é fruto a
introducé@o dessas crencgas entre os povos indigenas desde a colonizacdo. Esse
apontamento sinaliza uma maior atencdo quanto ao aspecto espiritual dos povos
indigenas, que, muitas vezes, entra em conflito sobre as crengas puramente
indigenas e aquelas aprendidas por outras culturas. Concernente aos fatores de
parentesco também foi demonstrado que a maioria dos idosos possuiam
companheiro e viviam familias extensas, ou seja, familias compostas por um casal
de idosos, ou apenas um idoso, seus filhos(as), filhas casadas e suas respectivas
familias, apontando a importancia da familia no contexto da vida indigena.

Ainda em relacdo aos dados da Tabela 1, sobre os Valores Culturais e
Modo de Vida como principal ocupacdo anteriormente desempenhada pelos
idosos esta a de agricultor (78,4%) e como principal ocupacdo atual a de
aposentado (90,2%). Como condicdo de moradia a maioria das casas eram de
alvenaria (90,2%), possuiam fossa séptica (100%) e luz elétrica (98%), mas
apenas 3,9% tinham acesso a agua encanada.

Em relacdo as condicfes de moraria o ponto que mais chama a atencéo é
que uma minima parcela dos participantes possui acesso a agua encanada.
Todavia, o abastecimento de agua potavel adequado para proteger a saude esta
entre os direitos humanos basicos. A garantia desse direito contribuiria
imensamente para a saude dessa populacao. Giatti et al. (2007), observou, que a
critica situacdo de provimento de agua para abastecimento de populacdes
indigenas deve ser considerada primordial para o equacionamento dos problemas
de saude, pois a disponibilidade em qualidade e quantidade satisfatérias pode ser
fator importante por envolver a disposi¢cdo de dejetos humanos e residuos solidos
devem ter solu¢cdes adequadas em termos de saneamento basico.

Com relagdo aos Fatores Tecnologicos 100% tinham acesso aos meios de
comunicacdo, 98% aos meios de transporte e 86,3% a equipamentos para auxilio

na agricultura. Nos idosos do estudo de Vieira et al. (2016), esse padrdo de
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acesso aos meios de comunicagdo, transporte e utensilios de auxilio na
agricultura se repete. Essa situagédo nos faz refletir que a absor¢cdo de novas
tecnologias tem um importante efeito na vida das pessoas idosas indigenas e do
meio ambiente, como, por exemplo, a uma maior exposicdo as informacdes,
influenciando diretamente a visdo de mundo e assim, as concepgdes de saude e
doenca.

Na Tabela 2, constam as caracteristicas das condicbes de saude das
pessoas idosas indigenas. O hébito do etilismo e tabagismo esta presente nessa
populacdo (19,6%). Chama atencdo mais da metade (58,8%) dos participantes
afirmarem possuir alguma limitacdo para realizacdo das Atividade de Vida Diaria
(AVD). Nesse aspecto 52,9% possuem dificuldades para mastigar, 47,1% para
engolir. Concernente a visdo 88,2% referiram acuidade visual diminuida, contudo
0 uso de lentes corretivas esteve presente em 51%. Por Ultimo, chama a atencédo

a presenca de dor em 72,5% dos idosos, sendo em 66,7% ha mais de 3 meses.

Tabela 2 - Caracteristicas das condi¢cdes de saude das pessoas idosas indigenas.
Comunidade indigena do Amareldo, Jodo Camara, Rio Grande do Norte, 2019.

Condic¢des de saude (n=51) %
Habitos de vida
Etilista 10 19,6
Tabagista 10 19,6
Antecedentes clinicos
Ja foi submetido a algum procedimento cirargico 29 56,9
Sofreu alguma queda no ultimo ano 14 27,5
Perdeu 4,5kg ou 5% do peso de forma ndo intencional 9 17,6
Atividades de Vida Diéaria
Refere limitacdo para realizar as Atividades de Vida Diéaria 30 58,8
Possui dificuldade para mastigar 27 52,9
Possui dificuldade para engolir 24 47,1
Possui dificuldade para deambular 11 21,6
Acuidade visual diminuida 45 88,2
Uso de lentes corretivas 26 51,0
Acuidade auditiva diminuida 13 25,5
Presenca de dor
Refere dor 37 72,5
Tempo de dor > 3 meses 34 66,7
Tempo de dor < 3 meses 3 5,9

Fonte: Autoria propria, 2019.

Considera-se 0 tabagismo é o mais importante fator de risco para as
principais causas de morte entre os idosos, constituindo um dos principais
problemas de saude publica da atualidade. No Brasil, o tabagismo constitui uma

das principais causas de mortes evitaveis, exigindo cuidados no intuito de diminuir



esse habito de vida entre a populacdo idosa. Assim, também é necessaria atencéo
para o consumo de bebidas etilicas nessa populacdo, uma vez que a ingesta em
guantidades elevadas acima de 30g associa-se ao aumento do risco de
morbimortalidade, devido as complicacbes cardiovasculares consequentes
(ZAITUNE et al., 2012; ALMEIDA; FOOK; MARIZ, 2016).

Em relacdo as quedas, o estudo realizado por Antes, Schneider e d’Orsi
(2015), indica a existéncia de um aumento significativo das taxas de mortalidade
por esta causa entre o0s idosos, principalmente, com o avancar da idade. Com
isso, as acdes de prevencdo de quedas para a populacdo idosa devem visar,
principalmente, ao grupo etario de 80 anos ou mais, faixa etéria na qual a queda
resulta em maior taxa de o6bitos. Salienta-se que ainda, segundo Oliveira et al.
(2014) a reducao da acuidade visual € um importante fator de risco para quedas
em idosos, 0 que € evidenciado na populagdo em questdo, da qual 88,2% refere
ter problemas visuais.

As limitacdes nas atividades de vida diaria evidenciaram a dependéncia do
idoso devido incapacidade funcional para realizacdo de atividade basicas,
principalmente relacionadas ao autocuidado, como banhar-se, alimentar-se, vestir-
se. Em um estudo, foi analisado a ocorréncia da dependéncia funcional e
qualidade de vida da pessoa idosa, nos resultados, percebeu-se associagdo entre
qgualidade de vida ruim e a presenca de incapacidade funcional na pessoa idosa
(SOUSA et al., 2018).

Outro fator relacionado a condicdo de saude relatado pelos idosos foi a
dificuldade para mastigar e engolir. A presenca dessa condi¢cdo na populagéo foi
maior do que quando comparada ao estudo de Mouréo et al. (2016), no qual cerca
de 35,9%. Salienta-se que segundo este autor, um dos fatores de influéncia direta
para o surgimento desse problema é o acesso ao servico de saude, em especial,
voltado para saude bucal, o qual ainda é precario entre os idosos indigenas.

Segundo o Caderno de Atencédo Basica n° 19 — Envelhecimento e Saude da
Pessoa Idosa (2006), o processo do envelhecimento associa-se a uma reducéo da
acuidade visual devido as alteracbes fisiolégicas das estruturas oculares,
diminuindo o campo visual. Cerca de 90% das pessoas idosas necessitam do uso
de lentes corretivas para enxergar adequadamente, assim € necessario a

avaliacao dessa funcao, para promocéo de qualidade de vida para o idoso.
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Por ultimo, no que diz respeito a presenca de dor crbnica, em um estudo
realizado com 13.606 idosos residentes na comunidade, comparou-se a qualidade
de vida dos sujeitos com e sem dor crbnica. Os resultados mostraram que 0s
idosos com dor crénica possuem indice de qualidade de vida menor que o0 grupo
sem dor, assim, destaca-se a importancia do trabalho multiprofissional na atencao
a saude do idoso com vistas a desenvolver estratégias para o alivio das queixas
algicas, bem como a prevencdo de novos acometimentos, contribuindo com o
bem-estar e melhoria da qualidade de vida dessa populacdo (FERRETTI et al.,
2018).

Ainda sobre a caracterizacdo das condi¢des de saude, segundo a Tabela 3,
no que diz respeito a presenca de comorbidades, 58,8% dos idosos apresentaram
pelo menos alguma doenca cronica diagnosticada ao quadro de saude, sendo a
principal a hipertensédo arterial (37,3%), seguida das doencas osteoarticulares
(13,7%) e a diabetes e dislipidemias em frequéncias equivalentes (9,8%).

Tabela 3 - Caracterizacdo das comorbidades presentes nos idosos indigenas.
Comunidade indigena do Amareldo, Jodo Camara, Rio Grande do Norte, 2019.

Comorbidades (n=51) %
Condicao crbnicas diagnosticada 30 58,8
Condicéao crbnica (n=37) %
Hipertensao arterial 19 37,3
Osteoarticulares 7 13,7
Diabetes 5 9,8
Dislipidemia 5 9,8
Doenca Obstrutiva Cronica 4 7,8
Alzheimer 1 2,0
1 2,0

Doenca Renal Crénica
Fonte: Autoria propria (2019).

Sobre as condi¢cdes crbnicas de saude, dois estudos com populacdes
indigenas apontam que doencas como hipertensédo, doenca pulmonar, artrite, sdo
as mais frequentes nos longevos da tribo Kaingang. Paralelo a isso, os habitos
mais predominantes entre eles séo o tabagismo, etilismo, aumento do consumo de
alimentos industrializados e o habito cultural de se expor a fumaca dos fogoes,
contribuindo para o aumento dos indices destas doencgas entre os Kaingang
(BORGHI; CARREIRA, 2013; BORGHI et al., 2015).

Resultados semelhantes foram apresentados por Souza Filho et al. (2015),

0S quais, demonstraram um aumento progressivo nos numeros de idosos com
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hipertensao arterial, obtendo maior prevaléncia entre 2011 a 2014, em 13 etnias
diferentes. Os resultados expressam a transformacgéo no processo saude-doenca
resultante da transicdo epidemiolégica, a qual culminou no aumento das
condi¢cbes cronicas, influenciadas por habitos de vida adquiridos pela populacdo
ocidental.

Como apresentada na Tabela 4, quando analisadas as caracteristicas de
autocuidado e relacdo com os servigos de saude, foi evidenciado que 100% dos
idosos ndo possuiam a caderneta de saude da pessoa idosa. Quando indagados
sobre a vacinacao anual contra influenza 86,3% afirmaram tomar a vacina, porém
no tocante a realizacdo de consultas com o enfermeiro 51% a realizavam, e
apenas 29,3% realiza consultas de prevencao do cancer de prostata/pénis ou colo
de Utero/mama.

A Caderneta de Saude da Pessoa ldosa integra um conjunto de iniciativas
para qualificacdo da atencdo as pessoas idosas no Sistema Unico de Salde,
sendo um instrumento proposto para diagnosticar a situacdo de salde da
populacdo idosa e o planejamento de acdes que subsidiem melhorias das
situacbes e condicbes de vida desta populacdo. Nesse sentido, a caderneta
funciona como um suporte para os idosos e para os profissionais da saude, sendo
um alerta para situacdes de risco e vulnerabilidade de salude da pessoa idosa
(RAMOS; OSORIO; NETO, 2019).

Diane da baixa adesdo as praticas preventivas pelos idosos da presente
pesquisa, cabe sinalizar que a maior parte das doencas cronicas ndo possuem
sinais ou sintomas especificos em sua fase inicial, o0 que potencializa o diagnéstico
tardio. Com isso, ha a necessidade de se repensar estratégias de acao
direcionadas para a prevencdo de agravos a saude de maneira precoce nessa
polugdo. Os enfermeiros que atuam nesse contexto, precisam assumir 0 seu
espaco no cenario de educacdo em saude, buscando orientar a populagédo quanto
as acbes de prevengdo de agravos, promocdo da saude, através de acdes
educativas na sala de espera, grupo educativos, nas consultas de enfermagem,
visitas domiciliares e demais estratégias de acdo que possam auxiliar na
orientacao da populacéo e fortalecer o autocuidado (OLIVEIRA et al., 2017).

Ressalta-se que a utilizacdo das plantas medicinais em forma de cha, e a
procura por rituais de cura sdo praticas expressivas dentro da populagdo em

questao, apresentando frequéncias de 76,5% e 64,7%, respectivamente.
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Tabela 4 - Caracteristicas de autocuidado e relacdo com os servi¢cos de saude dos
idosos indigenas. Comunidade indigena do Amareldo, Jodo Camara, Rio Grande
do Norte, 2019.

Caracteristicas de autocuidado e relagcdo com os servicos de

saude (n=51) %

N&o possui caderneta de salude da pessoa idosa 51 100,0
Toma vacina contra a influenza anualmente 44 86,3
Realiza consulta com o enfermeiro 26 51,0
Realiza consulta de prevencéo do cancer de prostata/pénis ou cancer

do colo do atero/mama 15 29,3
Utiliza cha de plantas medicinais 39 76,5
Recorre a algum ritual de cura (rezadeira, benzedeira) 33 64,7
TOTAL 51 100,0

Fonte: Autoria prépria (2019).

Percebeu-se altas frequéncias do uso de chas e a procura por ritual para
cura, resultados semelhantes sdo apontados por Oliveira e Santos (2016), em um
estudo realizado com 30 idosos, destes, 24 mencionaram o uso de pelo menos um
remédio caseiro, e todos declararam indicaram a fé como um elemento
terapéutico. No contexto da saude indigena a busca pelos rituais configura-se
como o uso da fé para cura e reabilitacdo. Ainda segundo estes autores os fatos
de se conciliar diferentes formas de tratamento caracterizam esse sistema de cura
dessas populacdes como uma integracao entre 0 homem e a natureza; a natureza
e a cultura, representando um equilibrio e a garantia de salude para os individuos
e a comunidade.

Na Tabela 5 sdo apresentadas a farmacoterapia utilizadas pelos idosos.
56,9% dos participantes faziam uso de medicacdo continua. Os principais tipos
dos medicamentos mais utilizados foram os anti-hipertensivos representaram
37,3%, posteriormente 0s psicotrépicos com 11,8% e os antiglicemiantes orais
com 9,8%.

Tabela 5 - Caracterizacdo da Farmacoterapia utilizadas pelos participantes da

pesquisa. Comunidade indigena do Amareldo, Jodo Camara, Rio Grande do
Norte, 2019.

Farmacoterapia (n=51) %

Uso de Medicacgéo continua 29 56,9
Tipo de medicamento (n=37) %

Anti-hipertensivos 19 37,3
Psicotropicos 6 11,8
Antiglicemiantes orais 5 9,8
Corticosteroide 3 5,9
Analgésico 2 3,9
Estatinas 2 3,9

Fonte: Autoria propria (2019).
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No Quadro 3, estdo descritas as variaveis de avaliacao clinica. As médias da
pressao arterial sistolica (129,22 mmHg) e diastdlica (77,61mmHg) concentraram-se
em valores classificados como normais. Em relacdo a circunferéncia da panturrilha, a
média apresentada foi de 32,04cm considerada adequados, este valor, segundo
Pagotto et al. (2018) ja é indicativo da presenca de sarcopenia. Por fim, em relacdo ao
indice de Massa Corporea (IMC), a média apresentada pelos participantes foi de
24,59Kg/m2, o que é considerado adequado para a populacdo em estudo (BRASIL,
2006).

Quadro 3 - Variaveis da avaliacdo clinica dos idosos indigenas. Comunidade
indigena do Amareldo, Jodo Camara, Rio Grande do Norte, 2019.

Desvio
Medidas de avaliac&o clinica Minimo Maximo Média padréo
Presséao Arterial Sistélica (em mmHg) 70 210 129,22 22,70
Presséo Arterial Diastolica (em mmHg) 50 110 77,61 9,84
Circunferéncia panturrilna (em cm) 24 71 32,04 6,26
IMC em (Kg/m?) 13 63 24,59 6,44

Fonte: Autoria propria (2019).

A avaliacao da circunferéncia da panturrilha ser utilizada na pratica clinica
do enfermeiro para identificacdo e acompanhamento da diminuicdo de massa
muscular na pessoa idosa, e assim possibilitar o diagnéstico precoce de
sarcopenia. Dessa forma, recomenda-se seu uso em contextos de pratica clinica
da APS, tendo como valores de referéncia 33 cm para as mulheres e 34 cm para
0s homens. A sarcopenia tem elevada prevaléncia e aumenta a ocorréncia de
incapacidades, sendo considerada fator relacionado de quatro diagndsticos de
enfermagem da NANDA-I: sindrome do idoso fragil, risco de sindrome de idoso
fragil; levantar-se prejudicado e sentar-se prejudicado (PAGOTTO et al., 2018;
NANDA, 2018).

Sobre os diagnosticos de enfermagem identificados, como ilustrado no
Quadro 4, a média de diagnésticos por idosos foi de 8,12. No que diz respeito a
distribuicdo por dominios da NANDA-I, o dominio 11 — Seguranca e protecado
apresentou a maior média de diagndstico (2,29) enquanto o dominio 6-
Autopercepgdo, dominio 10- Principios de vida e dominio 13-

Crescimento/desenvolvimento ndo apresentaram nenhum diagndstico presente.



Quadro 4 - Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem por dominio da NANDA-
I. Comunidade indigena do Amarelao, Jodo Camara, Rio Grande do Norte, 2019.

L Média Desvio Minimo Maximo
Dominios NANDA-I (2018-2020) Padrio
Total de diagndsticos de enfermagem por idoso 8,12 2,42 3 13
Promocao da Saude 0,53 0,67 0 3
Nutricdo 1,39 0,80 0 3
Eliminacéo e troca 0,69 0,65 0 2
Atividade/repouso 1,43 0,94 0 3
Percepcéo/cognicéo 0,24 0,47 0 2
Autopercepcéo 0,00 0,00 0 0
Papéis e relacionamentos 0,10 0,30 0 1
Sexualidade 0,33 0,48 0 1
Enfretamento/tolerancia ao estresse 0,25 0,48 0 2
Principios de vida 0,00 0,00 0 0
Seguranca/protecéo 2,29 0,73 1 4
Conforto 0,78 0,50 0 2
Crescimento/desenvolvimento 0,00 0,00 0 0

Fonte: Autoria prépria (2019).

O dominio Seguranca/Protecéo refere-se a situacdo do individuo estar livre
de perigo, lesédo fisica ou ao sistema imune, com protecdo da seguranca e
seguridade (NANDA, 2018). Todavia, este dominio quando voltado para
populacdo idosa, assume caracteristicas especificas, uma vez que a pessoa idosa
devido a diminuicdo da reserva funcional prépria do processo de senescéncia
estdo mais vulneraveis a lesdes fisicas e imunoldgicas, o que pode ser agravada e
acelerada pela presenca das condi¢c8es crénicas de saude (GUEDES et al., 2009)

A Tabela 6 os diagnésticos de enfermagem encontrados e suas
frequéncias. No total foram encontrados 38 diagndsticos, sendo os mais
frequentes: Denticdo Prejudicada (98,0%), Risco de integridade da pele
prejudicada (66,7%), Dor crbnica (64,7%), Risco de volume de liquido deficiente
(54,9%), Degluticdo prejudicada (45,1%), Deambulacdo prejudicada (45,1%),
Distarbio no padrdo de sono (43,1%), Incontinéncia urinaria de esforco (41,2%),
Risco de quedas (35,3%) e Disfuncéo sexual (33,3%).
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Tabela 6 - Distribuicdo das frequéncias dos diagnosticos de enfermagem das
pessoas idosas indigenas. Comunidade indigena do Amareldo, Jodo Camara, Rio
Grande do Norte, 2019.

Diagnoéstico de Enfermagem (n=51) %
Denticdo Prejudicada 50 98,0
Risco de integridade da pele prejudicada 34 66,7
Dor cronica 33 64,7
Risco de volume de liquido deficiente 28 54,9
Degluticdo prejudicada 23 45,1
Deambulagao prejudicada 23 45,1
Distlrbio no padrdo de sono 22 43,1
Incontinéncia urinaria de esforgo 21 41,2
Risco de quedas 18 35,3
Disfuncéo sexual 17 33,3
Sobrepeso 14 27,5
Intolerancia a atividade 13 25,5
Memoria prejudicada 12 23,5
Insénia 9 17,6
Constipacao 8 15,7
Integridade da pele prejudicada 8 15,7
Ansiedade 7 13,7
Processos familiares disfuncionais 4 7,8
Dor aguda 4 7,8
Manutencéo ineficaz da saude 3 5,9
Disposic&o para controle da saide melhora 3 5,9
Obesidade 3 5,9
Nutricdo desequilibrada: menor do que as necessidades 3 59
corporais
Retencéo Urinaria 2 3,9
Mobilidade fisica prejudicada 2 3,9
Tens&o no papel de cuidador 2 3,9
Medo 2 3,9
Integridade da membrana mucosa oral prejudicada 2 3,9
Controle ineficaz da saude 2 39
Risco de glicemia instavel 1 2,0
Risco de constipacdo 1 2,0
Risco de Constipacéo 1 2,0
Incompeténcia intestinal 1 2,0
Débito cardiaco diminuido 1 2,0
Risco de presséo arterial instavel 1 2,0
Comunicacéo verbal prejudicada 1 2,0
1 2,0

Risco de Infeccéo
Fonte: Autoria propria (2019).

A capacidade funcional da pessoa idosa traduz-se pela capacidade do
individuo de realizar, de maneira independente, as Atividades de Vida Diaria (AVD).

Em relacdo a esta, os diagnésticos de enfermagem mais frequentes representam
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condicbes de saude/doenca que sinalizam a existéncia de algum tipo de
comprometimento funcional no idoso, apontando caracteristicas da instalacdo da
fragilidade e dependéncia, uma vez que a impossibilidade de realizar as AVD sem
auxilio constitui a dependéncia funcional (MACIEL et al., 2016).

A pessoa idosa fragil pode apresentar caracteristicas como perda de peso ndo
intencional sem causa aparente no periodo de um ano, capacidade reduzida para
atividade fisica, forca de preensado reduzida e alteracdo no tempo da marcha e do
equilibrio. Nessa realidade, o enfermeiro deve atuar no rastreio de idosos susceptiveis
a essa condicdo, a partir da consulta de enfermagem, podendo utilizar instrumentos
que avaliem os aspectos bioldgico, fisico e social da pessoa idosa, e assim
desenvolver acdes de prevencao, promocao da saude, de deteccao precoce e acdes
de reabilitacdo no cuidado desses idosos (SANTOS; CUNHA, 2014).

Pelo grande numero de diagnosticos encontrados, optou-se por analisar a
frequéncia dos fatores relacionados/fatores de riscos e caracteristicas definidoras
daqueles que apresentaram frequéncia acima 30%. Na literatura foi observado
estudos que se detiveram a analisar diagndsticos com frequéncia superior a 50%,
contudo ao observar o perfil dos DE presentes nos participantes, creditou-se que 0s
10 diagnésticos que apresentaram frequéncia superior a 30% possuem importancia
clinica para a pratica da enfermagem gerontolégica. Os 10 diagnésticos de
enfermagem apresentaram 11 fatores relacionados, 11 fatores de risco e 30
caracteristicas definidoras, como detalhado no Quadro 5.

Quadro 5 - Distribuicdo das frequéncias dos fatores relacionados/fatores de risco
e caracteristicas definidoras dos diagndésticos de enfermagem mais prevalentes

nas pessoas idosas indigenas. Comunidade indigena do Amarelédo, Jodo Camara,
Rio Grande do Norte, 2019.

Diagnéstico de Fatores relacionados/fatores de o
L. . L. .. (0}
Dominio Enfermagem risco e Caracteristicas definidoras
Fatores relacionados
Pr_oblema de comportamento 23 100
o alimentar
. Dreeglljt(jjtilc(:;:ga Caracteristicas definidoras
Bﬁiﬂlgr;g 2- bl Mastigacé&o insuficiente 23 100
Dificuldade para deglutir 22 957
Degluticdo aos pedagos 5 217
Risco de volume de  Fatores de risco
liquido deficiente Ingesta de liquido insuficiente 28 100
EE)l(i)rrr?ilr?alloso-e Incontinéncia Ea‘;ores re;lamonr:tjdos | .
¢ urinria de esforco nfraquecimento da musculaturado ;449
troca assoalho pélvico




Caracteristicas definidoras
Perda involuntaria de pequeno
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volume de urina na auséncia de 21 100
distenséo excessiva da bexiga
Perda mvolunt_arla de pequenos 21 100
volumes de urina
Perda involuntaria de pequeno
volume de urina na auséncia de 20 95,2
contracdo do detrusor
Fatores relacionados
Dor 21 91,3
Forca muscular insuficiente 16 69,6
Caracteristicas definidoras
Capgudade prejudicada de andar em 19 826
declive
Capacidade prejudicada de andar em
Deambulacdo acIE/e pre] 19 82,6
prejudicada Capacidade prejudicada de andar
L 18 78,3
sobre superficies irregulares
Capacidade prejudicada de subir 18 783
escadas
qul’nio 4- Capacidade prejudicada de subir e 17 739
Atividade/ descer de calcadas (meio-fio) ’
Repouso Capacidade prejudicada de andar 6 261
uma distancia necesséria ’
Fatores relacionados
Padrdo de sono néo restaurador 22 100
Caracteristicas definidoras
Despertar nédo intencional 19 86,4
Distlrbio no padrdo  pificuldade para iniciar o sono 17 77,3
de sono Dificuldade para manter o sono 15 68,2
Insatisfacdo com o sono 11 50,0
N&o se sente descansado 4 18,2
Dificuldade no desempenho das
~ s 2 9,1
funcbes diarias
Fatores relacionados
Conhecimento insuficiente sobre a 17 100
funcéo sexual
Informacdes incorretas sobre a 1 5,9
funcéo sexual
_ Caracteristicas definidoras
Dominio 8 - Disfuncéo sexual  Alteragdo na atividade sexual 17 100
Sexualidade ~ L 12 70.6
Alteragdo na excitagédo sexual '
Alterac&o na satisfaco sexual 8 471
Reducio do desejo sexual 7 412
Limitagdo sexual percebida 4 23,5
Mudanca no interesse por outra 1 5,9
pessoa
Dominio 11 - Denticao Fatores relacionados




Seguranca/ Prejudicada

Dificuldade de acesso a cuidados
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~ . 50 100
protecdo dentarios
g:l]né];cél(ranniglto insuficiente sobre 45 900
Higiene oral inadequada 44 88,0
Caracteristicas definidoras
Auséncia de dentes 48 96,0
Dentes desgastados 35 70,0
Excesso de tartaro 20 40,0
Excesso de placa 11 22,0
Descoloracéo do esmalte 5 10,0
Fatores de risco
Hidratac&o 22 64,7
Risco de integridade Umldacie 22 o4
da pele prejudicada Excrecoes 20 588
Nutricdo inadequada 2 59
Presséo sobre saliéncia 6ssea 1 2,9
Agente quimico lesivo 1 2,9
Fatores derisco
Dificuldades na marcha 16 88,9
Risco de queda _Redt_;géo da forgca em extremidade 14 77,8
inferior
Incontinéncia 9 500
Mobilidade prejudicada 1 5,6
Fatores relacionados
Agente lesivo 33 100
Caracteristicas definidoras
Alteracdo da capacidade de continuar
o as atividades prévias 33 100
Dominio 12 - 5 '~ snica Autorrelato usando escala
Conforto padronizada de dor 33 100
Representantei relata comportamento 31 939
de dor/alteracfes nas atividades ’
Autorrelato das caracteristicas da dor
usando instrumento padronizado de 29 87,9

dor

Fonte: Autoria propria (2019).

Em relacdo ao DE Denticdo prejudicada, este apresentou frequéncia de

98,0%, como fator relacionado foi Dificuldade de acesso a cuidados dentarios

(100%) e principal caracteristica definidora Auséncia de dentes (96,0%). Segundo

Clares e Freitas (2013), a denticdo incompleta pode prejudicar na degluticdo dos

alimentos, dificuldade de mastigacéo e reducdo da motilidade digestiva, podendo

resultar em desnutricdo, perdas importantes de peso ou ainda risco de

broncoaspiracdo. Nesse mesmo estudo, foi evidenciado um elevado nimero de
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dentes extraidos na populagdo idosa, o que aponta para a precariedade da
situacdo de saude bucal dos idosos brasileiros, que no caso da populacdo do
presente estudo teve como fator relacionado a dificuldade de acesso a cuidados
dentérios.

A resposta humana Risco de integridade da pele prejudicada esteve
presente em 66,7%, apresentando como principais fatores de risco Hidratacao
(64,7%) e Humidade (64,7%). A pele do idoso sofre profundas transformacdes,
resultando em maior fragilidade e reducéo da eficacia da funcéo de barreira contra
fatores externos; termorregulagéo deficiente, pele mais seca e rugosa, reducéo da
elasticidade, flacidez, alteracdo da resposta imunoldgica celular e diminuicdo da
espessura da derme e da epiderme; assim como menor capacidade de reparacdo
tecidual Essas alteracbes somadas com a incontinéncia fecal e urinaria, por
exemplo, tornam o idoso mais vulneravel aos problemas da natureza desta
resposta humana (CLARES et al., 2016).

O DE Dor crénica também frequéncia de 64,7% entre os participantes e seu
principal fator de risco foi Agente lesivo (100%) e caracteristicas definidoras
Alteracdo da capacidade de continuar as atividades prévias (100%) e Autorrelato
usando escala padronizada de dor (100%). Um estudo a dor crbnica estava
presente em 58% dos idosos, corroborando com o presente estudo. Saliente-se
gue a alta frequéncia de dor em idosos esta relacionada a incapacidade fisica
cronica, assim os idosos relataram que as dores atrapalhavam nas AVD, dormir,
na interacao social, geravam irritacdo e até mesmo depressao (OLIVEIRA et al.,
2011).

O Risco de volume de liquido deficiente (54,9%) e apresentou como
principal fator de risco Ingesta de liquido insuficiente (100%). Este diagnostico se
justifica pela diminuicdo do mecanismo da sede no idoso, o que o expbe a um
maior risco de desidratacdo. E importante atentar-se a esses individuos,
principalmente aqueles, cronicamente doentes, debilitados ou institucionalizados,
0S quais se potencializam a diminuicdo dos mecanismos de sede e até mesmo
possuem dificuldade do acesso a agua (BRASIL, 2006).

O diagnostico Degluticdo prejudicada esteve presente em 45,1% dos idosos
e apresentou como principal fator relacionado Problema de comportamento
alimentar, e caracteristica definidora Mastigacéo insuficiente. Concernente a este

diagnostico, é fundamental por tratar-se da fase que antecede a degluticéo,



contudo, a maioria dos participantes da pesquisa apresentam o DE Denticédo
prejudicada, o que reflete negativamente na mastigacdo. Assim,
consequentemente a funcéo da degluticdo também é afetada, esse problema pode
se tornar um risco grave para o idoso, que se torna sujeito a desnutricdo, e até
mesmo aspiracdo do alimento para as vias aéreas inferiores, podendo leva-lo ao
Obito (SANTIAGO et al., 2016).

O DE Deambulacéo prejudicada apresentou frequéncia de 45,1%, e teve a
dor como principal fator relacionado, jA& como caracteristicas definidoras
apresentou Capacidade prejudicada de andar em declive e Capacidade
prejudicada de andar em aclive com 82,6% cada. Marques-Vieira et al. (2015),
aponta que o processo de envelhecimento ocasiona modificac@es fisioldgicas que
podem por conseguinte, diminuir a capacidade de deambulacdo, contudo, se
associado a condi¢cBes que interfiram de forma patoldgica a essa situacdo, pode
gerar imobilidade, isolamento social, dependéncia e a necessidade de um
cuidador.

Por sua vez o Distarbio no padrdo de sono esteve presente em 43,1% dos
idosos, sendo o principal fator relacionado Padrdo de sono nao restaurador
(100%) e caracteristica definidora Despertar ndo intencional (86,4%). Achados de
Monteiro e Ceolim (2014) em um estudo que avaliava a qualidade do sono em
idosos demonstraram que quase 70% dos participantes da pesquisa apresentaram
sono de ma qualidade no domicilio, o que enfatizam a necessidade de se realizar
a avaliacdo detalhada do sono do idoso, com especial atencdo aos fatores que
provocam sua fragmentacdo. Essa avaliacdo pode ser feita pelo enfermeiro, tanto
em consultas individuais como em grupos de idosos, principalmente aqueles que
possuem condi¢Bes de saude que prejudicam a qualidade do sono, como € o caso
das doencas cronicas.

Do total de participantes 41,2 % dos participantes foram diagnosticados
com Incontinéncia urinaria de esforco, sendo o principal fator relacionado o
Enfraquecimento da musculatura do assoalho pélvico (100%) e como principais
caracteristicas definidoras Perda involuntaria de pequeno volume de urina na
auséncia de distensdo excessiva da bexiga (100%) e Perda involuntaria de
pequenos volumes de urina (100%). Este DE nao deve estar associado ao
processo de senescéncia, pois sua presencga ocasiona a diminui¢cdo da qualidade

de vida do idoso por gerar isolamento social, dependéncia fisica e emocional.
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Contudo, esta condic¢ao, por vergonha ou constrangimento, é pouco relatada pelos
idosos, o que dificulta o tratamento precoce dos sintomas (SILVA et al., 2018).

O DE Risco de quedas esteve presente em 35,3% dos participantes, sendo
o principal fator de risco a Dificuldade na marcha (88,9%). Em estudo realizado em
Minas Gerais, com idosos atendidos na APS, identificou-se que a idade avancada,
déficits visuais, estado mental diminuido, histérico de queda, alteragbes na
marcha, assim como o0 uso de anti-hipertensivos e fatores externos como a baixa
iluminacdo do ambiente s&do condicdes que potencializam a presenca deste
diagndstico nesta populagdo. Todavia, a literatura destaca que a queda pode ser
evitada com medidas preventivas, que o deslocamento e equilibrio (KUZNIER et
al., 2015).

O diagnostico Disfuncdo sexual apresentou frequéncia de 33,3% entre os
idosos, tendo como principal fator relacionado Conhecimento insuficiente sobre a
funcd@o sexual (100%) e caracteristica definidora mais expressiva a Alteracdo na
atividade sexual (100%). Concernente a este diagnostico, a literatura mostra que
as modificacdes fisioldgicas apresentadas com o processo de envelhecimento, a
cultura da assexualidade do idoso e o preconceito social com os mais velhos
favorece a construcao do estereétipo de que a sexualidade esta designada aos
mais jovens, repreendendo o idoso a ter desejos no campo sexual, afastando-o da
busca de esclarecimento sobre essa questdo o que interfere na préatica sexual
(ALENCAR et al., 2014).

Concernente associacao entre a presenca dos diagnosticos de enfermagem
com frequéncia superior a 30% e as variaveis da estrutura social, cultural e de

salude das pessoas idosas indigenas, pode-se observar nos Quadros 6 e 7.



Quadro 6 - Associacdo entre os Diagndésticos de Enfermagem e caracteristicas da estrutura social, cultural e de
saude. Natal, Rio Grande do Norte, 2019.

Diagndsticos de Enfermagem
Variaveis DentP -valor RIPP -valor DC -valor RVLD -valor DegP -valor
Pl A |P P AP Pl A |P Pl A |P P | A | P
Género
Feminino 29| 1 23 | 7 24 | 6 18 12 12 18
Masculino 21 0 1,000 11 | 10 0,070 9 12 0,006 10 11 0,382 11 10 0,382
Faixa etéaria
60 anos a 79 38| 0 | 25 |13 L 26| 12 17 21 . 16 22
A partir de 80 anos 12| 1 0,255 9 4 1,000 7 6 0,343 11 2 0,022 7 6 0,463
Escolaridade
Nao alfabetizado 43| 1 L1 29 | 15 L 27 | 17 . | 24 20 " 22 22 "
Alfabetizado 7 0 1,000 5 2 1,000 6 1 0,398 4 3 1,000 1 6 0,112
Estado civil
Com companheiro(a) 19| 1 .| 14 | 6 13 7 13 7 8 12
Sem companheiro(a) 31| 0 0,329 20 | 11 0,685 20 | 11 0,972 15 16 0,244 15 16 0,557
Doenca crénica
associada
Sim 29| 1 L1211 9 20 | 10 18 12 14 16
N0 211 0o 1,000 13 | 8 0,546 13| 8 0,726 10 11 0,382 9 12 0,788
Etilismo
Sim 10| O L7 3 « 5 5 5 5 5 5
Nao 40| 1 1,000 27 | 14 1,000 28 | 13 0278 23 18 0,728 18 23 0,728
Tabagismo
Sim 10| O L7 3 .| 6 4 «| 6 4 . 6 4 .
Nao 40| 1 1,000 27 | 14 1,000 27 | 14 0,727 22 19 1,000 17 24 0,316
Uso de Medicacgéo
continua
Sim 28| 1 L1 21| 8 21 | 8 16 13 12 17
Nao 22 0 1,000 13 9 0318 12 | 10 0,186 12 10 0,964 11 11 0,540
Dor
Sim 36| 1 .| 27 | 10 32| 5 19 18 18 19
N 14| o 1,000 7 7 0,120 1 13 <0,001 9 5 0,407 5 9 0,407

Legenda: DentP- Denticdo prejudicada, RIPP- Risco de integridade da pele prejudicada, DC- Dor crénica, RVLI- Risco de volume de
liquido deficiente, DegP- Degluticao prejudicada, P-Presente, A-Ausente. *Teste exato de Fisher.
Fonte: Autoria propria (2019).
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Quadro 7 - Associacdo entre os Diagnosticos de Enfermagem e caracteristicas da estrutura social, cultural e de saude. Natal, Rio
Grande do Norte, 2019.

Diagnosticos de Enfermagem
Variaveis DeambP -valor DistPS -valor IUE -valor RQ -valor DS -valor
P 1A | P P A | P P A P P A P P A P
Género
Feminino 17 13 14 16 16 14 11 19 7 23
Masculino 6 15 0,047 8 13 0,543 5 16 0,035 7 14 0,806 10 11 0,070
Faixa etaria
60 anos a 79 14 24 16 22 15 23 8 30 13 25
H * * *
A partir de 80 9 4 0,057 6 7 0,799 6 7 0,673 10 3 0,001 4 9 0,999
anos
Escolaridade
Néo 19 25 19 25 17 27 17 27 14 30
alfabetizado 0,686* 1,000* 0,427* 0,397* 0,673*
Alfabetizado 4 3 3 4 4 3 1 6 3 4
Estado civil
Com
. 11 9 11 9 7 13 8 12 4 16
gzr:‘npa”he'ro 0,254 0,169 0,471 0,572 0,135
. 12 19 11 20 14 17 10 21 13 18
companheiro
Doenca cronica associada
Sim 17 13 12 18 14 16 14 16 N 10 20 N
N 6 15 0,047 10 11 0,589 . 14 0,341 4 17 0,073 7 14 1,000
Etilismo
Sim 4 6 . 5 5 4 6 . 1 9 . 4 6 .
Nao 19 22 1,000 17 24 0,625 17 24 1,000 17 24 0.077 13 28 0,714
Tabagismo
2
Sim 8 0,091* 3 ! 0,483* 3 ! 0,495* 2 8 0,462* 3 ! 1,000*
Nao 21 20 19 22 18 23 16 25 14 27
Uso de Medicacdo continua
Sim 17 12 11 18 14 15 15 14 . 9 20
N0 6 16 0,026 11 11 0,389 7 15 0,237 3 19 0,007 8 14 0,689
Dor
Sim 20 | 17 . 17 20 18 19 . 14 23 . 13 24 .
N 3 11 0,058 5 9 0,510 3 11 0,113 4 10 0,744 4 10 0,749

Legenda: DeambP- Deambulacéo prejudicada, DistPS - Distarbio no padrdo de sono, IUE - Incontinéncia urinaria de esforco, RQ - Risco de queda, DF - Disfuncdo sexual, P-Presente, A-
Ausente. *Teste exato de Fisher



78

O teste de Qui-quadado mostrou associacdo entre a variavel género
(p=0,006) e presenca de dor (p=<0,001) com o diagndstico Dor crbnica. A situacao
na qual o género feminino apresentou maiores frequéncias desse diagnostico, &
encontrada em outros estudos, os resultados de Valero, Faria e Lucca (2015),
apontam que entre os idosos que apresentam dor cronica, observou-se uma
populacdo majoritariamente feminina, somando um total de 38 (86,36%) dos 44
sujeitos entrevistados, enquanto apenas 6 eram homens (13,64%). Sobre a
associacdo entre a variavel dor e o DE, esta é explicada pelo fato dessa variavel
ser uma das caracteristicas definidoras do diagnostico Dor crénica (NANDA,
2018).

Ainda em relacdo ao género, observou-se associacdo deste com o DE
Incontinéncia urinaria de esforco (p=0,035), as participantes do género feminino
apresentaram uma maior frequéncia destes diagnosticos. Este resultado é
corroborado por Weschenfelder et al. (2016) ao observar que 76% dos
participantes do estudo que apresentaram incontinéncia eram do género feminino,
uma vez que este grupo apresenta uma maior tendéncia a fraqueza dos musculos
do assoalho pélvico.

Concernente a variavel faixa etéria, observou-se associacdo desta com 0s
diagndsticos Risco de volume de liquidos deficientes (p=0,022) e Risco de queda
(p=0,001), sendo mais presente em idosos longevos, idade acima de 80 anos.
Entende-se que a idade é um fator determinante na capacidade funcional, idosos
de 65 a 69 anos, apresentam 1,9 vezes mais chance de desenvolver algum grau
de dependéncia, esse valor aumenta em 36 vezes quando comparado a idosos
longevos (LENARDT; CARNEIRO, 2013). Assim, percebe-se que ao passar dos
anos a pessoa idosa pode se tornar mais dependente, o que interfere nas AVD,
como alimentar-se e beber agua, o que pode influencia na diminuicdo da ingesta
hidrica.

Concernente ao DE Risco de queda, Gawryszewski (2010) observou
relacdo da faixa etaria e a queda, comparativamente a faixa de 60 a 69 anos, 0s
idosos na faixa de 70 a 79 anos foram 2,10 vezes e os individuos de 80 anos e
mais foram 2,26 vezes significativamente mais provaveis de serem atendidos em
m servigo de saude com a causa sendo uma queda do que pelas outras causas

externas.
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Sobre o DE Deambulacéo prejudicada, foi evidenciado associacdo com as
variaveis género (p=0,047) e doenca crbnica associada (p=0,047), foi evidenciado
associacdo estatisticamente significante com o diagnostico Deambulacéo
prejudicada (p=0,047). Pimenta et al. (2015), aponta que o género feminino pode
estar relacionado as doencas cronicas devido ter uma expectativa de vida maior
do que as dos homens fazendo o aumentando a probabilidade das doencas
cronicas, assim como também pode estar relacionado a tendéncia da mulher idosa
ter maior percepcédo das doencas e autocuidado, buscando mais frequentemente a
assisténcia médica de modo a aumentar a probabilidade de diagndstico de
doencas.

A presenca de doencas cronicas tem influéncia na dependéncia da pessoa
idosa, Brito, Menezes e Olinda (2016) observaram a existéncia da associacao
entre numero de doencas crbnicas referidas pelo idoso e incapacidade funcional,
guanto mais doencas cronicas referidas, maior o grau de dependéncia do idoso, o
que reflete na capacidade de realizar as Atividades de Vida Diaria, como
deambular.

Por fim, no que se refere a variavel uso de medica¢éo continua, percebeu-
se associacdo desta com os diagnoésticos Deambulacao prejudicada (p=0,026) e
Risco de quedas (p=0,002). Sendo assim, 0s participantes que apresentaram 0s
diagnésticos citados anteriormente, em sua maior parte faziam uso de medicacao
continua. Referente ao DE Deambulacdo prejudicada, pode-se perceber que a
variavel uso de medicacdo continua, esta ligada a variavel doenca crbnica
associada, uma vez que a pessoa idosa ao conviver com problemas cronicos de
saude, sdo submetidos a tratamentos com grande numero de medicamentos
(LUTZI; MIRANDA; BERTOLDII, 2019).

Sobre a associagédo entre o DE Risco de quedas e o uso de medicacao
continua, a NANDA-I (2018-2020) descreve a presenca 0 uso de agente
farmacolégico como uma condi¢cdo associada a esse diagnéstico, como, por
exemplo, anti-hipertensivos e psicotrépicos, estes, foram 0s mais presentes na
populacdo estudada sendo farmacos anti-hipertensivos. Estes resultados, séo
corroborados com o estudo de Kuznier et al.(2015) que teve como objetivo
verificar os fatores de risco para quedas presentes em idosos acompanhados por
equipes de Programa de Saude da Familia em uma unidade de atendimento

primario de saude, segundo a taxonomia da NANDA-I. Os resultados mostraram
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gue dentre os idosos com Risco de queda, 55,5% utilizavam anti-hipertensivos e
26,9% psicotropicos.

6.2 RESULTADOS QUALITATIVOS

Como resultados qualitativos, apds leitura compreensiva e exaustiva do
material coletado e sua interpretacdo e analise, foi possivel elaboracdo de trés
categorias tematicas e suas subcategorias, a saber as categorias sao: 1)
Significado da saude na concepc¢do das pessoas idosas indigenas; 2) A vivencia
do estar doente e 3) Préaticas de autocuidado indigena. As subcategorias séo
ilustradas na Figura 6.

Figura 6 - Representacdo das categorias e subcategorias da analise de conteudo,

sobre s significados de saude, doenca e a cultura de autocuidado das pessoas
idosas indigenas. Comunidade indigena do Amareldo, Jodo Camara, Rio Grande

Saude como auséncia de
doenga
Categorias
Influéncia de fatores externos
—  para o desenvolvimento da
Significado da satde na salde
— concepcao das pessoas idosas —
indigenas

Capacidade funcional como
sinbnimos de salde

Religiosidade/espiritualidade
para a salde

Sentimentos negativos
vinculados ao estar doente

— A vivencia indigena do adoecer

Condig0es percebidas como
problemas de sade

Andlise de contetdo
tematica

Uso terapéutico de plantas

medicinais
Praticas indigena de _ | Medicalizagdo no processo
autocuidado salide-adoecimento

Envelhecimento ativo para
prevencdo de doencas
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6.2.1 Significado da saude na concepc¢éo da pessoaidosa indigena

Esta categoria apresenta a concepc¢do da pessoa idosa indigena sobre o
significado da saude. Acredita-se que essa significacdo acerca da saude é reflexo
da visdo de mundo desse grupo especifico, a qual influéncia nas suas praticas do
sistema de cuidados populares. Assim, a categoria apresenta quatro
subcategorias: 1- Saude como auséncia de doencga; 2- Influéncia de fatores
externo para a da saude; 3- Capacidade funcional como sinbnimos de saude e 4-

A espiritualidade para a obtencéo da saude.

Saude como auséncia de doenca

Quando indagados sobre o que significava ter saude, alguns participantes
apresentaram a ideia de saude como auséncia de doenca, ndo sentir dor, ou

qualquer outro sinal o sintoma, como pode ser percebido nas falas abaixo:

Ter saude é viver bem, sem dor, sem doenga, ser uma pessoa
sadia. (Idoso 3)

E a pessoa ndo sentir “engembramento” no corpo, ai esta com a
vida saudavel, mas a pessoa sentir um “engembramento” ai ndo
tem saude. (Idoso 8)

Porque eu estou com saude né?! Nao estou sentindo nada! (Idoso
10)

Meu filho eu acho que salude é quando a gente ndo sentir nada
né? viver normal, é tudo normal na vida da gente, a gente nao
sentir nada, ai eu acho que isso ai é uma salde, mas eu acho que
se a pessoa so sente problema do jeito que eu sinto, eu ndo vou
dizer que eu tenho saude, porque eu nao tenho. (Idoso 16)

Ter saude? E o cara ndo sentir doenca né?... (Idoso 17)

Este significado atribuido pelos participantes pode ser classificado como um
sentido voltado a dimensdo biolégica da saude. Assim, esse significado
biologicista é nitidamente influenciado pelo contato desses individuos com as
praticas de saude dos Sistemas Profissionais e politicas de salde brasileiras
ainda permeados pelo modelo Médico-Curativista, este ainda hegeménico

segundo (VILARINO; LOPES, 2015).



A presente realidade reflete diretamente em como essas pessoas
interpretam e vivenciam o processo de saude e adoecimento e assim molda a sua
interacdo com o ambiente, os profissionais e servicos de saude, como também

com a sociedade em geral.

Influéncia de fatores externo para o desenvolvimento da saude

Esta subcategoria sinaliza que segundo a percepcdo dos idosos fatores
externos também influenciam o desenvolvimento da saude e sentimento de bem-
estar, sendo eles o0 acesso aos servigos e bens de saude, a convivéncia com a

familia e as relacdes interpessoais, como pode ser observado a seguir:

Salde é a gente ter acesso aos meios né? Quando a gente
necessita ter acesso aos postos de saude, as consultas, as
vacinas. Saude também é alimentacdo adequada né? [...] Saude
também depende muito da sua convivéncia com 0s seus
familiares, depende da saude fisica, mental, depende também da
saude, vamos dizer assim, pra minha pessoa a saude espiritual
também é importante, na minha vida, na dos outros eu néo sei
(Idoso 1)

Saude meu filho é ter uma pessoa que tome conta dos idosos, que
tenha cuidado com a gente, chegar no postinho ser bem recebido,
ndo faltar uma medicacdo de uma pressdo e sempre. Sempre ter
uma pessoa que cuida dos idosos, que faca visita de casa em
casa que a gente precisa né? (ldoso 2)

E estar na familia ajuda, eu penso assim, na hora que eu precisar
eu tenho a minha familia ao meu lado né, se eles precisarem de
mim eu também estou pronta, ai me ajuda muito. A pessoa que
vive aqui sem ter desgosto de nada, com uma familia unida, com
boa criacdo, que nédo vive dando desgosto, agonia nenhuma... eu
acho que isso ajuda muito a saude da pessoa (Idoso 5)

Conversar com 0 povo ajuda, Ave Maria... a pessoa conversando é
tdo bom. Quando chega gente aqui para conversar depois que eu
fiquei doente (fraturou o braco) € um dia tao ligeiro e eu sozinha é
triste, porque fico imaginando... é triste, mas quando chega gente
para conversar, € muito bom. (Idoso 8)

Diante destes relatos € perceptivel a compreensdao por parte dos
participantes da relacdo de fatores ndo biolégicos com a producdo da saude. Essa
visdo de saude denomina-se como dimensao bio-sdcio-cultural, a qual evidencia a

influéncia de fatores sociais e culturais, ou seja, 0s proprios determinantes sociais
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da saude envolvidos no tema e a complexidade conceitual que o acompanha
(VILARINO; LOPES, 2015).

Nesse contexto, Alves e Oliveira (2018) reafirmam que o processo de saude
e doenca e importantes pontos se relacionam a aspectos socioculturais os quais
necessitam ser entendidos e interpretados para assim possibilitar a construcao de
politicas de salde, processos assistenciais e redes de atengcdo voltadas
congruentes com a necessidade da populacéao.

Assim, o0 convivio social com a familia e a comunidade emerge como
importantes agentes promotores de salude e bem-estar. Por sua vez, 0 acesso aos
servicos também desempenha papel fundamental neste contexto, todavia,
percebe-se a dificuldade apesar de avancos melhoria da acessibilidade indigena,
persistem barreiras soOcio organizacionais, culturais e geograficas no acesso
principalmente & média e alta complexidade (GOMES; ESPERIDAO, 2017).

Capacidade funcional como sindnimos de saude

Os participantes também apresentaram o significado de saulde ligado a
capacidade funcional. Apresentam a importancia da independéncia em poder
trabalhar, autonomia para tomada de decisdes proprias a fim de resolucdes de
problemas do cotidiano, assim como poder realizar Atividades Instrumentais de

Vida Diéria, como, por exemplo, atividades domésticas.

Ter salude € uma coisa de muita importancia né? Porque eu me
sinto livre pra fazer o que eu quero, me sinto livre pra trabalhar e o
trabalho me dar com o que eu possa ajudar a quem precisa. Pra
min a saude abaixo de Deus é tudo na nossa vida[...]JCom salde
eu faco que eu gosto que é trabalhar e quando tenho condi¢des
ajudar e sem saude eu nao poderia fazer isso. (Idoso 4)

E andar para brincar com as outras, para andar de pés, pra baixo e
pra cima. A saude nao é essa né? pra pessoa viver s dentro de
uma rede também ndo da né? (Idoso 6)

Com saude eu trabalho, eu luto na minha casa, eu lavo roupa, eu
lavo louca, faco tudo! Isso é importante por que a gente ta
movimentando o corpo, ai depois que eu cai doente (fraturou o
brago) eu estou “enfadada” dentro de uma rede ou fico sentada

direto, isso é muito ruim! (Idoso 8)

Saude pra gente é tudo na vida né? A pessoa sem saude ndo é
nada, porque a pessoa sem saude como € que faz as coisas?
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Resolver outra coisa que tem para resolver? N&o vai, ndo pode ir.
(Idoso 12)

Com saude eu consigo fazer todo servico. Varro casa, lavo louca,
lavo roupa, faco toda qualidade de servico com a salde. Porque a
pessoa doente ndo faz nada, fica s6 em cima de uma cama (ldoso
13)

Quando eu estou com saude eu lavo roupa, eu lavo louga, varro
casa, boto comer no fogo, fago tudo! (Idoso 14)

A partir da analise das falas, percebe-se que os significados de saude
emergiram configurando sentidos de autonomia para o0 gerenciamento da vida da
pessoa idosa e a capacidade funcional do individuo, o que também é evidenciado
em outro estudo (COSTA; SILVA, 2015). Nessa perspectiva, a PNSPI estabelece
gue as praticas de assisténcia a saude precisam ser realizadas e orientadas a fim
de alcancar a promocdo da autonomia e independéncia da pessoa idosa,
estimulando-a para o autocuidado (BRASIL, 2006).

O conceito de envelhecimento ativo pressupde a independéncia funcional
como seu principal marcador de saude. Assim, a capacidade funcional € um novo
parametro de saude, estando ligada diretamente a qualidade de vida, essa relacao
deve ser considerada na construcéo de estratégias de assisténcia a saude para a
preservacao da autonomia e independéncia do idoso e consonancia com a PNSPI
(LIMA; ARAUJO; SCATTOLIN, 2016).

Nessa perspectiva, fica claro a relacdo da capacidade funcional e a
percepcao de saude da pessoa idosa indigena. Portanto, o profissional enfermeiro
deve atentar-se para avaliacdo desses parametros na busca preventiva de
pessoas idosas com maior vulnerabilidade para a instalacdo de dependéncia e
posterior fragilidade, e assim colaborar manter e até mesmo melhorar a qualidade

desta populacao.
Religiosidade/espiritualidade para a obtencdo da saude
Nesta categoria, foi perceptivel que a religiosidade/espiritualidade esta

presente no cotidiano da pessoa idosa, principalmente concernente ao aspecto da

saude, como pode ser observado nas falas dos participantes a seguir:
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Eu oro: “Jesus toma conta da minha casa, Jesus toma conta dos
meus filhos, Jesus tomar conta dos meus netos e toda minha
familia!” Meu deus é Jesus, porque o Deus da igreja é o Deus da
minha casa! (choro) (Idoso 2)

Porque eu me sinto livre para fazer o que eu quero, me sinto livre
para trabalhar e o trabalho me dar com o que eu possa ajudar a
guem precisa. Pra min a salde abaixo de Deus é tudo na nossa
vida[...] Com salde eu faco que eu gosto que é trabalhar e quando
tenho condi¢cdes ajudar e sem saldde eu nao poderia fazer isso
(Idoso 4)

A gente tem saude porque Deus quer né? (Idoso 7)

Para se ter saude ai depende de Deus né, Deus é quem cuida da
nossa vida! (Idoso 8)

SO peco a Deus salde e felicidade. Eu pego assim: 6 meu Deus
me dé salde. Ai Ele me da uma saulde pra eu andar dentro de
casa, andar para o meio do terreiro... (Idoso 9)

S6 Deus nosso Senhor que bota o braco no meio, assim a gente
pede muita saude a Deus, porgue Deus nosso Senhor da a saude
a pessoa. (Idoso 13)

A religiosidade/espiritualidade tem impacto positivo na qualidade de vida,
pois a experiéncia religiosa satisfaz a necessidade de sentido da vida e age
especialmente para lidar com crises e traumas quando os individuos nao dispéem
de outros recursos que possam contribuir para esse suporte, como é o caso de
idosos aposentados, viuvos dificuldades de acesso aos servicos de saude
(COSTA; TERRA, 2013).

Nessa perspectiva, a religiosidade/espiritualidade é frequente entre pessoas
com mais de 60 anos e os idosos que possuem um senso de religido tendem a ter
maior satisfacdo com a vida, e para alguns, a vida espiritual auxilia na
manutencdo, promoc¢ao e restauracdo da saude, através da relacdo ou conexao
com o Ser Superior, 0 que possibilita uma maior capacidade de suportar as
limitacbes, perdas e dificuldades inerentes ao processo, enfrentando o0s
sofrimentos (KRAUSE, 2003; COSTA; TERRA, 2013).

Conclui-se que o envelhecimento possui uma relagdo intima com a
espiritualidade nos mais diferentes aspectos do envelhecimento, tendo impacto
desde o envelhecimento bem-sucedido até os cuidados no fim da vida. Assim, fica
evidente que a espiritualidade e a religiosidade séo fatores a serem considerados
na avaliacdo da qualidade de vida em pessoas idosas (LUCCHETTI et al., 2011;
CHAVES; GIL, 2015).
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No aspecto indigena, a influéncia do cristianismo acabou misturando-se a
religido tribal originaria, resultando assim, em uma nova cultura religiosa,
demonstrando a existéncia na pratica do sincretismo religioso. Atualmente esse
processo de busca e conversdo ao cristianismo através de religibes ainda existe,
embora diferentemente do que ocorreu no periodo colonial. A fusdo das duas
religiosidades (crista e tribal) se verifica no dia a dia dessas comunidades, como
na comunidade deste estudo - etnia Potyguara — como em outras etnias como

Kaingang, Guarani e Dornelles (2016).

6.2.2 A vivencia indigena do adoecer

A presente categoria aborda a vivencia da pessoa idosa indigena
concernente ao estar doente, observando as repercussbes dessa condicdo em
sua vida e sua relagdo com o mundo ao seu redor. Apresenta-se duas
subcategorias, as quais sdo: 1- Sentimentos vinculados ao estar doente; 2-

Condicdes percebidas como problemas de saude.

Sentimentos vinculados ao estar doente

Nesta subcategoria, segundo os relatos dos participantes os sentimentos de
tristeza, solidao, reclusdo e desanimo estdo associados a experiéncia de se estar

doente.

Esta doente é uma tristeza, a pessoa doente ndo tem alegria! Eu
nao vou dizer que eu tenho alegria, eu gostava de fazer as coisas
de dia, agora néo faco porque estou doente, ndo posso mais, iSSo
€ uma tristeza!l Uma pessoa que gostava de trabalhar porque
achava bom ter o0 meu dinheiro. (Idoso 3)

Eu me sinto triste né, porque a pessoa estando bom é alegre e a
gente ndo estando bom néo é alegre. (Idoso 8)

Eu ndo me sinto bem porque eu fico aqui nessa casa e ndo saio
para canto nenhum. Me sinto ruim porgue a minha vida la em
baixo (antes de se mudar de casa) era andar e agora aqui ainda
nao sai para canto nenhum. (Idoso 10)

E como eu estou dizendo. Quando se esta doente a pessoa néo
pode comer, ndo come bem, ndo bebe bem, ndo anda bem. (Idoso
12).
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Estd doente € uma tristeza, porque a pessoa tem vontade de
trabalhar, mas néo pode porque esta doente. (Idoso 14)

Me sinto desanimada, porque nao tem saude (Idoso 15)

A presenga de sentimento negativos, como o0s sentimentos de medo e
tristeza em idosos com doengas cronicas é visto como inevitaveis, principalmente
no momento do diagnostico e no enfrentamento das primeiras restricdes ou
perdas, como da autonomia e independéncia. Todavia, entende-se que a mencao
do isolamento do idoso e sentimento de tristeza ndo deve ser visualizados como
circunstancias oriundas e esperadas do ser idoso, pois, devido as mudancas
corporais e a convivéncia com limitacdes atribuidas a velhice, a incidéncia e
probabilidade de adquirirem um transtorno mental, como a depressao, sao

maiores do que em adultos jovens (SILVA et al., 2018).

CondicOes percebidas como problemas de saude

A partir das falas dos participantes, foi possivel perceber quais condicdes
por eles vivenciadas sao vistas, por estes, como problemas de saude. Dentre as
condicdes estao a presenca da percepcédo dolorosa, ansiedade, declinio cognitivo
com dificuldade para lembrar informac6es, acuidade visual diminuida, alteracdes

no sono e as doencas crénicas, como, por exemplo, a diabetes mellitus.

Eu tenho problema de presséo e muita dor de cabega, eu fui agora
de meio dia verificar a pressdo e a enfermeira disse que estava
boa. [...] eu sou muito preocupada, muito nervosa e eu me
preocupo com muitas coisas, quem tem familia se preocupar né?
[...] Eu tenho muita dor nas pernas osteoporose ando quase nada.
(Idoso 2)

Eu tenho um problema, € o esquecimento, eu vou cantar e se eu
ndo tiver com papel para cantar lendo uma copia eu ndo canto! Um
dia chegou um rapaz na rua e pediu pro cantar, ai eu fui cantar
lutei, lutei e ndo soube cantar. (Idoso 4)

O que tem de mais ruim em “riba deu” é meus olhos (ndo enxerga
bem), minhas pernas que tem vez que é calgada, esses negocios
gue fica doendo nas minhas pernas, s6. (Idoso 9)

Eu sinto essa perna aqui, doi!. Quando é de noite eu so falto num
botar ela em riba da cama, ai vem correndo a perna todinha, ai
nesse 0sso aqui que puxa nos quadril, ixe!... (Idoso 10)
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Esse problema que eu estou dizendo, da dor na perna. E aqui
nesse encaixamento aqui, ai desce pra aqui. D6i muito. Déi toda
hora, quando eu acordo, quando eu vou dormir, quando eu estou
assim assentada num canto. (ldoso 12)

Eu num ja disse, eu sinto isso aqui doido, doido, doido e as méos,
ta vendo!? Esse meu dedo aqui é aleijado. As pernas as vezes
doi... é como se fosse uma “dormencga”, com uma “furmigagem” e
uma quentura. (Idoso 15)

A diabetes, mas, mais nunca eu fui tirar, mas més que entra eu
vou mandar o menino olhar. Para ela eu tomo o remédio, mas nao
faco dieta. (Idosa 16)

O meu sono! Ele é do jeito que eu estou Ihe explicando, assim, se
eu tomar o “azepam’, o comprimido, eu durmo um sono. Ai tem
noite que eu durmo muito, mas tem noite que quando acordo ja
nao me da mais sono, |4 eu tomo outro. Eu fui tentar esse més
passado, eu vou me tirar do “azepam,” vou ver se eu me
desacostumo dele, vocé acredita que eu ia era morrendo!? Eu ia
endoidecendo dentro dessa casa, eu disse aos meus meninos:
menino, vocés vao ficar sem mae ja que eu vou morrer doida.
Olhe, quando eu passei o més todinho sem tomar o “azepam’, isso
aqui meu parece que era um chocalho dentro da cabeca,
chocalhando direito e eu chorando de noite dentro da rede sem me
da sono, do tamanho que é a noite meu filho, o dia e a noite eu
nao prego o olho, passa aqui eu estou dando fé de tudo quando eu
nédo durmo, quando eu tomo o “azepam” acaba esse chocalho da
minha cabeca e eu durmo. (Idosa 16)

Em um estudo de base populacional realizado no Ceara, observou-se como
principais doencas relatadas pelos idosos estudados as doencas cronicas como a
hipertenséo (46,2%) e diabetes (18,0%), estando presente também a ansiedade
(11,8%). Estas condi¢cdes apresentam associacao significativa com dependéncia
funcional, contribuindo para complicagdes de saude futuras na pessoa (PEREIRA;
NOGUEIRA; SILVA, 2015; SANTOS JUNIOR; OLIVEIRA; SILVA, 2014;
POSSATO; RABELO, 2017).

Em relacdo a dor, segundo Ashmawi (2015), observa-se uma prevaléncia
elevada, variando entre 25 e 80%, entre idosos residentes na comunidade, a
prevaléncia varia entre 25 e 52% dos idosos. As dores agudas e cronicas sao
grandes obstaculos para a obtencdo de melhor qualidade de vida e, no idoso é
uma das mais importantes causas de morbidade, pois se relacionam fortemente a
incapacidade de manutencédo de uma vida mais saudavel e independente, devido
as limitacbes funcionais importantes, mesmo para atividades simples diarias,

como a locomocgéo.
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Concernente ao declinio cognitivo em um estudo brasileiro, encontrou-se
uma prevaléncia de declinio cognitivo de 36,5% entre os idosos avaliados, numero
consideravel visto que o comprometimento cognitivo afeta a capacidade funcional,
implicando perda de capacidade funcional. Atualmente, a deméncia € o problema
de saude mental que mais cresce em importancia e numero, assim, € perceptivel
a necessidade do seu diagnostico precoce do declinio cognitivo, 0 que permite o
tratamento mais eficaz para a melhoria na qualidade de vida dos idosos
(MACHADO et al., 2011).

Sobre a acuidade visual diminuida sabe-se que o0s idosos com baixa visao
tém idade mais avancada, pior mobilidade e maior nimero de atividades
instrumentais de vida diaria comprometidas. O comprometimento visual também
esta diretamente relacionado a restricdo na participacao dos idosos em atividades
junto a comunidade o que contribui para o declinio. Soma-se a esses problemas a
associado dos problemas de visdo a recorréncia de quedas entre os idosos (LUIZ
et al., 2009; ABREU et al., 2016).

6.2.3 Cultura indigena de autocuidado

Por fim, na presente categoria sao apresentados os aspectos concernentes
a cultura de autocuidado das pessoas idosas indigenas. Apoés andlise das falas
dos participantes emergiram como subcategorias: 1) Uso terapéutico de plantas
medicinais; 2) Medicalizacdo do processo saude-adoecimento e 3) Medicalizacdo

do processo saude-adoecimento.

Uso terapéutico de plantas medicinais

Nesta subcategoria, apresenta-se o uso das plantas medicinais por parte
dos idosos indigenas como forma de desenvolver o autocuidado como forma de
tratamento como também de prevencédo dos problemas de saude, como pode ser

observado a seguir:
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Olha pra ser sincera primeiramente recorra as minhas plantas né?
Primeiro utilizo as plantas ai depois que eu vejo que eu tenho que
no médico, que eu ndo resolvo com aquele cha, com aquela coisa,
ai eu vou no médico no postinho. Eu uso cha da erva cidreira, do
capim santo pra quando eu estava com a falta de sono [...] eu
tomo também, por exemplo, se levar um corte, precisar de uma
coisa para cicatrizar eu fagco o cozimento de aroeira que eu tenho
em casa [...] uso também pra ma digestdo, eu uso louro, eu uso
uma planta que eu tenho e que algumas pessoas chamam de
boldo do Pard, outros chama de Anador, mas eu s6 sei que é
muito bom pra um pra dor de barriga, pra célicas. E ai quando é
uma coisa que eu ndo sei 0 que é eu vou pro médico. (Idosa 1)

Tomo cha de boldo, marcela. O boldo as vezes eu sinto uma dor
na barriga ai eu tomo o cha. O cha do boldo, o cha da marcela,
tudo é pra dor. (Idoso 7)

Eu tomo chéa de boldo, cha de erva cidreira, eu tomo elixir quando
estou com a barriga ruim. O cha de boldo é bom pra tudo, o de
erva cidreira é bom para 0s nervos, a gente € nervosa, a gente
toma erva cidreira, pra mim serve. Toda vez que vou me operar eu
digo pra o médico: sou nervosa, ai a senhora tome erva cidreira.
Ele me opera que eu nem sinto. Tem o de Capim Santo que é bom
pra pressao, erva cidreira também é bom pra pressao (Idoso 8)

E pra tomar cha mesmo... Ela (esposa) faz ali o copo, pega o pau
de canela, bota ali no fogo, ferve, ai eu tomo, eu fico vixe maria... &
muito bom. (Idoso 17)

Foi possivel observar que o uso das plantas medicinais como forma
terapéutica no autocuidado € representativo para esse grupo. No Brasil, o uso de
plantas medicinais no tratamento de enfermidades tem influéncias da cultura
indigena, cujas marcas foram integradas ao saber popular que circunda de forma
heterogenia todo o territorio nacional e que € utilizado para prevencéo e cura de
diversas doencas (BADKE et al., 2016).

O uso de plantas medicinais representa um importante recurso para
tratamento, cura e prevencdo de inUmeras doencas, e muitas vezes € orientado
pelo conjunto de conhecimentos acumulados, resultantes da relacao direta dos
individuos com o meio ambiente, como, por exemplo, o uso de plantas medicinais,
pelos indigenas Kaingang no tratamento da hipertenséo arterial e do diabetes.
Todavia, deve-se atentar para o potencial toxico de algumas plantas medicinais
utilizadas pela populagéao, havendo a necessidade de se fazer o seu uso de forma
cautelosa (PEREIRA et al., 2016; GARCIA, 2018).

Assim, conclui-se a necessidade do conhecimento sobre plantas medicinais

por parte dos profissionais da saude, inclusive o enfermeiro. Assim, julga-se



importante a existéncia de cursos de atualizacdo sobre o uso de plantas em
tratamentos terapéuticos e, na prépria graduacao, abordar essa tematica durante
a formacéo profissional, uma vez que grande parcela dos povos indigenas tem em
seu Sistema Popular a pratica de utilizar as plantas medicinais, e que, na aldeia,
ha um acesso facil a algumas espécies de plantas (SILVA et al., 2015).

Nesse intuito, o Brasil, no dia 22 de junho de 2006, foi aprovada por base
no Decreto 5.813, a Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos que
visa garantir a populacdo o acesso seguro e 0 uso racional de plantas medicinais
e fitoterdpicos, promovendo o0 uso sustentavel da biodiversidade, o
desenvolvimento da cadeia produtiva e da industria nacional, o que potencializa o

uso das plantas medicinais nessa realidade (BRASIL, 2006).

Medicalizacdo do processo saude-adoecimento

Quando indagados quais cuidados realizavam para manter ou recuperar a
saude, os participantes sinalizaram a utilizacdo dos medicamentos de forma

unanime, associada a realizacdo de consultas médicas.

Quando eu estou com muita dor vou pra farmacia tomar injecéo, ja
tomo muita pilula. (Idoso 3)

O que eu facgo... é tomar aquele remédio. Esses comprimidos, vocé
pode acreditar que més passado eu comprei tanto do comprimido,
gue aqui ndo tem para vender né? De 50 real s6 sobrou 15 reais,
de tanto comprimido que comprei... (Idoso 6)

Para cuidar da saude eu vou pro médico né? para ele passar
remédio. Ele passou uns comprimidos pra mim, mas ele disse: 6i
s6 tome quando a dor tiver aperreando. Passou dois envelopes.
Agora eu faco tomar o medicamento que o médico passar e ter o
repouso né? (Idoso 12)

Para cuidar da saude o que eu faco é pegar esses remedios e
tomar pra vé se melhora. Eu vou no médico, ele passa o
medicamento, eu tomo ai melhoro. (Idoso 16)

O que eu faco para cuidar da saude!? O principal para cuidar da
salde a pessoa tem que comprar os remédios, o cara s6 vai
comprar o remédio na hora que sentir uma doenca. (Idoso 17)

Na percepcdo de saude dos entrevistados, € possivel reconhecer a
utilizacdo crescente de medicamentos por essa populacdo, assim como uma

dependéncia e submissdo ao conhecimento técnico-cientifico do médico o que
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pode gerar uma perda da autonomia dos individuos no cuidado a prépria saude.
Esse fendmeno denomina-se de iatrogénese social que diz respeito ao processo
de dependéncia crescente da populacdo, no caso presente da parcela idosa, em
relacdo a prescricbes médicas, medicacdes, exames laboratoriais, conhecimento
especializado e normas de conduta da medicina, levando a disseminacéo da ideia
do "papel de doente”, em que 0 sujeito se torna passivo e dependente da
autoridade médica (LE BRETON, 2011).

Os resultados demonstram que o conhecimento médico-cientifico foi
absorvido pela cultura local, o que influencia os modos de pensar e agir dos
idosos investigados. Os participantes acabam reproduzindo uma cultura de
cuidado com uma visdo biomédica que associa a utilizacdo de medicamentos com
o alcance e manutencédo da saude. Outro aspecto evidente pelos relatos € que as
praticas preventivas adotadas pelo grupo relacionam-se predominantemente com
0 a medicina através das consultas e prescricdes medicamentosas. Fica evidente
a prevaléncia do modelo médico-curativo que permeia 0s servicos de saude,
constituindo como senso comum a medicalizacao da prevengdo (MORAES et al.,
2016; VILARINO; LOPES, 2015).

Em relacdo especificamente ao uso exacerbado de medicamentos,
Barbosa, Cabral e Alexandre (2019) apontam que o0s povos indigenas estao
passando por um processo de medicalizacdo do processo saude-doenca, com 0
uso abusivo dos medicamentos, a automedicacdo e prescricdo indiscriminada de
farmacos, como, por exemplo, os psicotrépicos. Os resultados apresentados
evidenciam elevados indices de consumo de psicotropicos pelos indigenas da
etnia Xukuru e, em contrapartida, um distanciamento das préticas tradicionais de
cura vinculado a um modelo de atencdo a saude fragmentario, biologicista e
centrado na prescricdo medicamentosa, ao contrario do que é preconizado pela
PNASPI (BARBOSA; CABRAL; ALEXANDRE, 2019).

Envelhecimento ativo para prevencao de doencas

Por ultimo, nessa subcategoria, sdo apresentadas as falas dos idosos
alguns significados que dao representatividade a uma velhice ativa ligado a
importancia do trabalho, o desempenho na realizacao das atividades de vida diaria

e atividades instrumentais de vida diaria.
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Para me sentir bem eu trabalho com plantas, com pessoas, eu me
sinto bem trabalhando! Se eu passar um dia sem fazer nada eu
fico doente, porque desde crianca eu sou acostumada a trabalhar
e ai assim, eu professora, passei 26 anos em sala de aula e a vida
de professor é muito agitada e a gente ndo pode parar de vez [...]
(Idoso 1)

Trabalho para ter saude né? o trabalho ajuda muito. Ndo € um
trabalho muito “forgcoso” ndo, mas a gente movimentar ajuda muito
a salde, a pessoa viver parado hum canto é que ndo da né (Idoso
5)

Para ter saude eu trabalho em todo servico que me botar para
trabalhar, porque quando eu néo trabalho eu fico doente (Idosos 7)

Antes de ficar doente (fraturar o braco) eu caminhava, ia la pra
Santa Teresinha...Isso ajuda, porque a gente andando € bom pra o
coracdo e a gente parado ndo € bom ndo. Eu fazia tudo, varria
meus terreiros, eu varria minha casa, colocava agua na cisterna.
(Idoso 8)

E importante destacar que a qualidade de vida do idoso esta diretamente
relacionada ao envelhecimento ativo o qual tem relacdo com a autonomia e a sua
capacidade funcional favorecendo o envelhecimento bem-sucedida, associado a
reducdo das doencas crénicas, bem como se relaciona as capacidades fisicas e
mentais preservadas, aliadas as interacdes sociais significativas. Assim, tornam-
se relevantes os programas de prevencao e de promocédo da saude voltados para
0S usuarios na terceira idade (SOARES et al., 2018).

Um estilo de vida saudavel estd associado ao incremento da pratica de
atividades fisicas, sejam elas realizadas no ambito do trabalho, da locomocéao, do
lazer e das atividades domésticas, e, como consequéncia, com melhores padrées
de saude e qualidade de vida. Sendo assim, é importante que haja um
planejamento de acfes voltadas para esse grupo populacional, que é crescente,
no sentido de preparar a sociedade brasileira para um envelhecimento mais
saudavel, o que aumentara a qualidade de vida adicional adquirida ao longo de
décadas (TOSCANO; OLIVEIRA, 2009).

Com isso, a promogdo do envelhecimento ativo, € reconhecidamente a
meta de toda acdo de saude. Sua abordagem baseia-se no reconhecimento dos
direitos das pessoas idosas e nos principios de independéncia, participacéo,
dignidade, assisténcia e autorrealizacdo. Para tanto é importante entender que as
pessoas idosas constituem um grupo heterogéneo, mas que possui pontos em

comum. Também sera necessario vencer preconceitos e discutir mitos arraigados
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em nossa cultura, principalmente concernente ao modo de vida da pessoa idosa
indigena. Os profissionais de saude e a comunidade devem perceber que a
prevencdo e a promocao de saude nao sdo privilégio apenas dos jovens, e as
acOes de prevencdao, sejam elas primarias, secundarias ou terciarias, devem ser

incorporadas a atencao a saude da pessoa idosa (BRASIL, 2006).

6.3 INTEGRACAO DOS RESULTADOS QUANTITATIVOS E QUALITATIVOS.

Este item descreve as convergéncias e divergéncias observadas entre os
resultados obtidos nas abordagens quantitativa e qualitativa, relacionadas as
respostas humanas e a cultura de autocuidado das pessoas idosas indigenas a
partir dos componentes da Teoria da Universalidade e Diversidade do Cuidado

Cultural.

6.3.1 Estrutura cultural e social

Ao se analisar os dados quantitativos e qualitativos € possivel observar
caracteristicas especificas da estrutura cultural e social do grupo estudado que
exercem influéncia sobre a visdo de mundo e significado da saude, doenca e
construcdo da cultura de autocuidado. Os fatores religiosos e filosoficos estédo
marcados com énfase nos idosos indigenas, por ser observado que todos os
participantes apresentaram algum tipo de crenca religiosa e 98% acreditavam na
forca da natureza.

As falas apresentadas nas entrevistas, apontaram como a
espiritualidade/religiosidade oportuniza a sensacao de saude e bem estar, assim
como uma ferramenta de cura e busca pela salude. Essa realidade pode ser
observada no seguinte trecho: “s6 Deus nosso Senhor que bota o braco no meio,
assim a gente pede muita salude a Deus, porque Deus nosso Senhor da a saude a
pessoa. (ldoso 13)”.

Esses achados ainda s&o corroborados quando observa-se que 64,7%
afirmaram recorrer a ritual de cura por intermédio das benzedeiras/curandeiras
gue ainda permanecem na comunidade. Estudos revelam que o uso da
religiosidade como recurso terapéutico € compativel para melhoria da salde
mental e fisica da pessoa idosa, permitindo elucidar um melhor desempenho na

qualidade desses individuos, existindo associacao positiva entre religiosidade e a
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qualidade de vida em pessoas idosas, ou seja, 0s idosos com melhores indices de
espiritualidade apresentaram também melhores indices de qualidade de vida
(SANTOS; ABDALA, 2014).

No estudo de Marques et al. (2015), observou-se o papel pessoa mais
velha dentro da a dindmica cultural de uma comunidade indigena e evidenciou sua
ligagdo com o papel com a transmissao e preservagdo dos costumes: mitos, rituais
e frequéncia a casa de reza. Assim, é existente ainda entre os povos indigenas a
preocupacao em preservar a religido, evitando quebra da tradicdo e perpetuacao
desses costumes.

Concernente a tradicdo da reza, esta adquire um valor fundamental, uma
vez que é pois é tida como uma forma de combater algumas doencas, tipos de
mal-estares e até mesmo pedir saude. Nesse contexto, algumas pessoas mais
velhas servem de for¢ca motriz para perpetuagdo desse costume, reinem-se com
pessoas da comunidade rezar, realizar os rituais religiosos, além de cantos e
aconselhamentos, contam historias, a fim de transmitir seus costumes, valores e
religido (MARQUES et al., 2015).

Os fatores de companheirismo e sociais surgem como expressivos para 0s
significados em saude, doenca e autocuidado. Na populacédo estudada 60,8% dos
idosos tinham companheiro e 74,5% morava com o nucleo familiar. Os dados
qualitativos fortalecem esse aspecto, como pode ser observado no trecho a seguir:
“[..]Jeu penso assim, na hora que eu precisar eu tenho a minha familia ao meu lado
né, se eles precisarem de mim eu também estou pronta, ai me ajuda muito. A
pessoa que vive aqui sem ter desgosto de nada, com uma familia unida, com boa
criacao, que nao vive dando desgosto, agonia nenhuma... eu acho que isso ajuda
muito a salde da pessoa (Idoso 5).

A familia possui um papel fundamental no cuidado a pessoa idoso, pois é
nesse ambito que envelhecimento ganha significancia e magnitude, uma vez que
as necessidades de cuidados aumentam e a familia deve ser é o principal ponto
de apoio do idoso. Outrossim, a também necessita de atencdo dos profissionais
de saude, a fim de prepara-los para que o cuidado oferecido seja de qualidade e
humanizado, e os familiares também sinta-se corresponsavel pela saude da
pessoa idosa (SANTOS et al., 2016).

Na realidade indigena, a familia configura-se de duas formas distintas.

Primeiramente € vista como os graus de parentescos em relacdo aos lacos de
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sangue, contudo também € percebida de forma mais ampla, na qual a comunidade
caracteriza-se como um grande grupo familiar, como por exemplo, na etnia
Guarani-Mbyéa e Potyguara (grupo familiar Mendonga do Amareldo) (MARQUES et
al., 2015).

Nessa situacao descrita, compreende-se que prestar assisténcia a pessoa
idosa sem englobar e contextualizar sua familia segue em contra fluxo a légica da
integralidade, uma vez percebido o papel da familia nesse cenario. Ressalta-se
gue esses familiares podem ser o cuidador principal do idoso, e de acordo com as
necessidades e grau de cuidado demandado podem apresentar desgaste fisico,
psicolégico e emocional, sendo entdo também objeto do cuidado e assisténcia da
rede de atencdo a pessoa idosa (SANTOS et al., 2016).

Dada a importancia da familia como érgdo de apoio e desenvolvimento de
cuidado e saude, a impossibilidade de o idoso dispor desse recurso podera leva-lo
a situacdes de morbidade significativa, seja sob a perspectiva fisica, psiquica ou
social que acabam por interferir na capacidade funcional do idoso. Dessa feita, a
mobilizacdo da rede de suporte informal por meio da familia (parentes, amigos,
vizinhos, comunidade) deve transcender aspectos meramente do uso desse
suporte e sim realmente a integracdo do idoso com esta rede familiar (REIS;
TRAD, 2015; GUEDES et al., 2017).

6.3.2 Visdao de mundo e sua relacdo significados de saude, doenca e a
cultura de autocuidado

A visdo de mundo esta relacionada com a organizacao social e cultural de
um povo e assim, é refletida nos modos de vida, os quais variam de povo para
povo dependendo do tipo de relacdes estabelecidas com o meio natural e
sobrenatural (VIEIRA et al., 2016).

Para a enfermagem transcultural, a visdo de mundo é a maneira pela qual
as pessoas percebem o universo, 0 mundo, constroem e vivem seus valores sobre
o0 mundo e suas vidas (GEORGE, 2000). Nessa perspectiva, para se pensar na
assisténcia a saude ao idoso indigena, é imprescindivel a compreensao acerca do
significado indigena sobre saude e doencga, pois estes resultam na cultura de
autocuidado em saude e subsidiam a interacéo individual e coletiva, inclusive com

os profissionais da saude.
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Neste estudo, foi investigada o significado de saude, da doenca e a cultura
de autocuidado, pois o contexto da assisténcia de enfermagem em saude indigena
baseada na atencéo diferenciada e na enfermagem transcultural esta diretamente

relacionadas a estes fendmenos.

6.3.3 Significado de saude

Sobre o significado de saude, a partir das falas dos participantes, pode-se
perceber a compreensdo desta como a auséncia de doenca, o que é observado
no trecho a sequir:

“‘Meu filho eu acho que saude é quando a gente ndo sentir nada né? vive
normal, € tudo normal na vida da gente, a gente ndo sentir nada, ai eu acho que
isso ai € uma saude, mas eu acho que se a pessoa s sente problema do jeito que
eu sinto, eu ndo vou dizer que eu tenho saude, porque eu néo tenho.” (ldoso 16)

A fala acima reforca uma lacuna nas ac¢des de autocuidado voltados para
prevencdo, observados pelos dados quantitativos apontam que 51% dos idosos
costumam se consultar com o enfermeiro e apenas e apenas 29,3% realiza
consultas de prevencdo do céancer de préstata/pénis ou colo de Utero/mama.
Salienta-se que esses indices sdo preocupantes pelo motivo da existéncia de uma
unidade béasica de saude dentro do territorio da comunidade indigena do
Amareléo.

Essa percepcao de saude como auséncia de doenca expressa pelos idosos
dialoga com a légica do modelo biomédico e medico-curativista ainda
predominante na formacdo dos profissionais de saude e na conducdo dos
processos assistenciais e gerenciais dos servicos de saude. Acrescenta-se a
estes a influéncia do paradigma cartesiano e flexneriano, ainda dominante no
campo da saude, expresso por meio do mecanicismo, da unicausalidade, do
tecnicismo, do biologicismo, do individualismo, e principalmente do curativismo.
Contudo, a partir de uma reflexdo baseada na literatura e nas politicas publicas
vigentes em nosso pais, percebeu-se a incorporacdo de um novo paradigma
emergente, necessario para compreendermos as necessidades de saude do idoso
indigena frente as mudancas no perfil epidemiolégico, observadas ao decorrer das
altimas décadas do século XX (RAMOS et al., 2013; MENDES, 2006)



O surgimento de um novo paradigma emergente na saude, relaciona-se
com a mudanca paradigmatica descrita por Thomas Kuhn, como sendo
consequéncia do acumulo de crises no interior de um paradigma, resultante de um
determinado momento historico onde predomina um quadro epistémico (KUHN,
1996).

O paradigma da producdo social da saude é orientado pelo conceito
positivo de saude e traz consigo um conceito ampliado de saude, em que o ser
saudavel, ndo pode ser apenas aquele que nao esta doente, mas também a
possibilidade do individuo produzir a sua prépria saude, quer mediante cuidados
tradicionalmente conhecidos, quer por agdes que influenciem o seu meio — acdes
e politicas para a reducdo de desigualdades, cooperacdo intersetorial e
participacédo da sociedade (RAMOS et al., 2013; MENDES, 2006)

Nessa perspectiva, a criagdo do SUS enquanto processo social de
construcéo coletiva, tem como maior conquista a retirada da indigéncia de milhdes
de brasileiros despossuidos, que adquirem o direito a saude, antes negado pelo
modelo médico-assistencial privatista (AZEVEDO, 2017). Hoje, a promoc¢ao a
saude nos sistemas de saude constitui-se numa necessidade, pautada na anélise
e intervencdo dos determinantes e condicionantes sociais da saude, o que
demanda o envolvimento dos usudrios, profissionais e gestores, além da
intersetorialidade.

Essa nova realidade necessita de uma profunda mudanca na formacéo
profissional (nivel técnico, graduacéo e pos-graduacao) para que os profissionais
da salude possam atuar como agentes de transformacdo, possibilitando aos
usuarios, principalmente aqueles que sdo minorias e vulneraveis, como 0s idosos
indigenas, a terem acesso a informacéo acerca da necessidade e importancia da
prevencdo como forma de melhoria da qualidade de vida e assim proporcionando
promocao a saude.

Para os idosos indigenas a saude também tem relagdo com a capacidade
funcionnal para desempenho das atividades cotidianas. Os dados qualitativos

sinalizaram esse aspecto, como pode ser observado a seguir:

“Saude é andar para brincar com as outras, para andar de pés,
para baixo e pra cima. A salde ndo é essa né? pra pessoa viver
S0 dentro de uma rede também nédo da né?” (Idoso 6)
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“Com saude eu trabalho, eu luto na minha casa, eu lavo roupa, eu
lavo louca, faco tudo. Isso é importante por que a gente ta
movimentando o corpo, ai depois se eu cai doente (fraturou o
brago) eu estou “enfadada” dentro de uma rede ou fico sentada
direto, isso é muito ruim!” (Idoso 8).

Tais percepcdes sobre saude descritas pelos entrevistados, remetem-nos a
importancia da manutencdo da capacidade funcional da pessoa idosa. E
imprescindivel, reconhecer essa necessidade como fundamental para o
sentimento de bem-estar e saude da pessoa idosa indigena, contudo, os dados
guantitativos demonstraram caracteristicas preocupantes das condi¢des de salde
dos participantes.

Ressalta-se que 58,8% dos idosos afirmaram possuir alguma limitagéo para
realizar alguma AVD, nesse aspecto 52,9% possui dificuldade para mastigar,
47,1% para engolir. Ainda sobre condi¢cdes de saude, 88,2% referiram acuidade
visual diminuida, além de 72,5% dos idosos afirmarem sentir algum tipo de dor,
sendo em 66,7% ha mais de 3 meses.

Observa-se haver uma divergéncia entre os dados qualitativos e
guantitativos na perspectiva de que as condi¢cdes de saude apresentadas pelos
idosos indigenas sdo inversas a percepcao de saude do sistema popular,
caracterizando-os como idosos ndo saudaveis. Essa ligacdo entre a capacidade
funcional e saude da pessoa idosa também é compreendida e vivenciada pelo
sistema profissional, sendo a capacidade de executar atividades de vida diaria o
mais importante indicador de funcionalidade em idosos observados na literatura
(LOPES; SANTOS, 2015).

De qualquer forma, € importante conhecer o perfil funcional dos idosos para
a elaboracédo de um plano de acéo que integre atividades de promocédo da saude,
de prevencéao e tratamento desses comprometimentos, quando for o caso. Diante
dessa realidade a caderneta de saude da pessoa idosa configura-se como uma
ferramenta para a qualificacdo da atencéo e prevencéo do declinio funcional, uma
vez que promove o levantamento periédico de determinantes importante que
podem interferir no bem-estar da pessoa idosa e leva-lo a fragilidade (LOPES;
SANTOS, 2015; SCHMIDT et al., 2019).
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6.3.4 Significado de doenca

No que concerne ao significado de doenca, os idosos expressaram a
relacdo deste com a presenca de sentimentos negativos, como, por exemplo,
evidenciado na fala a seguir:

“Estar doente é uma tristeza, a pessoa doente nao tem alegria! Eu
nao vou dizer que eu tenho alegria, eu gostava de fazer as coisas
de dia, agora nao faco porque estou doente, ndo posso mais, iSso
é uma tristeza!” (Idoso 3)

“Me sinto desanimada, porque nao tem saude.” (Idoso 15)

Nessa perspectiva, os dados quantitativos também demonstram essa
relacdo, ao ser observado a existéncia de diagnosticos de enfermagem que estao
relacionados com sentimento negativos sendo estes, Ansiedade (13,7%) e Medo
(3,9%), como também a existéncias de DE que podem ser consequéncias desses
sentimentos negativos ligados ao significado de doenca, como, por exemplo,
Insénia (17,6%), Processos familiares disfuncionais (7,8%) e Controle ineficaz da
saude (3,9%).

Diante desta condicéo, as limitacdes trazidas pelo adoecimento repercutem
em sentimentos negativos e sofrimento emocional para os idosos. As doencas
cronicas por gerarem diminuicdo da funcionalidade tém impacto significativo na
qualidade de vida da pessoa idosa por interromperem a continuidade do estilo de
vida. Em um estudo realizados com idosos, 30% dos participantes apontaram que
a presenca de doencas cronicas indicaram um quadro de dependéncia e
diminuicdo da autonomia, sendo relatado em contexto de sofrimento psicoldgico,
angustia e declinio da qualidade de vida (ROCHA; CIOSAK, 2014).

Para Bretanha et al. (2015) a presenca de incapacidades funcionais dobrou
a probabilidade de ocorréncia de sintomas depressivos em pessoas idosas,
corroborando que a minima alteracdo nas fun¢des nas AVD pode ser fator para
perda da autonomia e consequente isolamento social, além do desenvolvimento
de sentimentos de ansiedade e inseguranca, podendo evoluir para um quadro
depressivo (BRETANHA et al., 2015).

A partir das falas dos participantes, foi possivel perceber quais condi¢cbes

por eles vivenciadas sao vistas, por estes, como problemas de saude. Dentre as
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condicdes estdo a presenca da percepcéo dolorosa, ansiedade, declinio cognitivo
com dificuldade para lembrar informacdes, acuidade visual diminuida, alteracdes
no sono e as doencas crénicas, como, por exemplo, a diabetes mellitus.

Sendo compativeis com alguns diagndsticos de enfermagem identificados
tais como Ansiedade, Memoria prejudicada, Disturbio no padrdo de sono, Dor
cronica, e até mesmo condi¢cdes de salde como a presenca de doencas crénicas

associadas 58,8% e a acuidade visual diminuida em 88,2% dos idosos.

6.3.5 Cultura de autocuidado

Sobre a cultura de autocuidado das pessoas idosas indigenas, dentro das
principais praticas observou-se o uso de cha de plantas medicinais com frequéncia
de 76,5% dos participantes. Esse uso também esta presente nos dados qualitativos,

como é evidenciado no relato abaixo:

“Olha pra ser sincera primeiramente recorra as minhas plantas né?
Primeiro utilizo as plantas ai depois que eu vejo que eu tenho que
no médico, que eu nao resolvo com aquele cha, com aquela coisa,
ai eu vou no médico no postinho” (Idosa 1).

s

Essa pratica é corroborada pelos resultados de Pereira et al. (2016), foi
relatado o uso de plantas por 78,4% dos idosos, estas adquiridas nos préprios
quintais. Esses dados constatam que as plantas medicinas estdo presentes no
cotidiano dos idosos, refletem o conhecimento popular dos mesmos sobre seu
uso, refletindo como um importante recurso terapéutico para a assisténcia a saude
dessa populacdo (PEREIRA et al., 2016).

No contexto, as plantas medicinais sdo de facil acesso a populacao, resgata
o conhecimento popular e favorece a participacdo popular no processo de
autocuidado. Diante dessa realidade, no SUS, séo desenvolvidas acdes para a
implementacdo da a PNPMF (BRASIL, 2006), contudo pouco se avancou devidos
diversas dificuldades para seu uso, dentre estas, o pouco conhecimento os
profissionais de saude tém sobre a Fitoterapia, o entendimento deturpado sobre a
eficdcia e a segurancga deste tratamento por parte de usuarios e profissionais de
saude o que tem ligacdo a uma logica nos moldes que favorecem o uso do
medicamento sintético em detrimento a outras possibilidades terapéuticas
(FIGUEREDO; GURGEL; GURGEL JUNIOR, 2014).
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Salienta-se que em um estudo realizado com discentes do curso graduacao
em enfermagem foi verificado a inseguranca que os graduandos possuem frente a
atuacao como futuros profissionais nas orientacfes referentes ao uso das plantas
medicinais. Estes achados apontam a necessidade de revisdo nos curriculos para
que deem suporte sobre o tema, com vistas a promo¢do da saude e a
integralidade do cuidado.

Justifica-se, assim, a necessidade de incorporacdo da tematica da
utilizacao das plantas medicinais, como terapia complementar a satude, nos cursos
de graduacdo, pois 0 assunto ndo é discutido claramente nas aulas tedricas e nem
praticado durantes as atividades em campo. Mesmo com a existéncia de
resolucdo do COFEN, concedendo aos enfermeiros o uso de plantas medicinais
como uma de suas especialidades (BADKE et al., 2017).

Ainda sobre a cultura de autocuidado, os dados quantitativos revelam um
grande consumo de medicamentos pelos idosos indigenas, mais da metade dos
participantes (56,9%) utilizam medicamentos de uso continuo, entre 0s quais
apresentaram-se em maiores frequéncias os anti-hipertensivo 37,3% e psicotropicos

11,8%. Sobre este ponto, os dados qualitativos reafirmam essa pratica como presente na

cultura de autocuidado, como observado abaixo:

O que eu facgo... é tomar aquele remédio. Esses comprimidos, vocé
pode acreditar que més passado eu comprei tanto do comprimido,
gue aqui ndo tem para vender né? De 50 real s6 sobrou 15 reais,
de tanto comprimido que comprei... (Idoso 6)

O que eu fago para cuidar da saude!? O principal para cuidar da
salde a pessoa tem que comprar os remédios, o cara s vai
comprar o remédio na hora que sentir uma doenca. (Idoso 17)

Estes resultados sdo corroborados por Barbosa, Cabral e Alexandre (2019)
ao observarem que indigenas da etnia Xukuru apresentaram elevados indices de
consumo de medicamentos, entre esses, psicotropicos e, em contrapartida,
apresentaram um distanciamento das praticas tradicionais de cura. Os achados
mostraram que a presenca de vulneravel socioeconémica leva essa populacdo a
cronificacdo do consumo dos psicotropicos. Isso sinaliza para um processo de
medicalizacdo das problematicas de saude entre 0s grupos étnicos indigenas,
vinculados ao predominio do modelo biomédico nos servicos de saude o que

bY

desencadeia uma atencdo a saude fragmentario, biologicista e centrado na
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prescricdo e consumo medicamentoso (BARBOSA; CABRAL; ALEXANDRE,
2019).

Uma pesquisa etnografica realizada com a etnia Guarani, também
demonstrou a medicalizacdo, situacdo na qual a APS oferecida para aquela
populacdo tinha como forte caracteristica o “assistencialismo hipermedicalizante
de carater curativo”, estando a disponibilidade de medicamentos associada a
presenca das equipes de saude na aldeia, o que volta-se a reflexdo da
responsabilidades dos profissionais de saude na prescricdo e introducdo dos
medicamentos nas praticas de cuidado e saude entre dos indigenas (DIEHL;
GRASSI, 2010).

Esse contexto apresentando, evidencia além do processo de
medicalizacdo, o de farmacologizacdo, o qual interage com 0s processos de
medicalizagcdo. A farmacologizacdo cria identidades em torno do uso de
determinados farmacos dentro de grupos populacionais, além de reforcar a ideia
de que para cada mal existe um comprimido para trata-lo, levando a expansao da
utilizacao de farmacos de forma abusiva, incluindo o uso por individuos saudaveis
(CAMARGO JUNIOR, 2014).

Por fim, dentro da cultura de autocuidado das pessoas idosas indigenas,
compreende-se que o envelhecimento ativo é percebido como uma forma de se
prevenir complicacdes da velhice, como a prépria incapacidade, perda da
autbnima e a instalacéo da fragilidade no idoso. Estes aspectos sao revelados nos

dados qualitativos, como pode ser observado abaixo:

“Para me sentir bem eu trabalho com plantas, com pessoas, eu me
sinto bem trabalhando! Se eu passar um dia sem fazer nada eu
fico doente, porque desde crianga eu sou acostumada a
trabalhar|...] (Idoso 1)

Trabalho para ter saude né? o trabalho ajuda muito. Ndo € um
trabalho muito “forgoso” ndo, mas a gente movimentar ajuda muito
a saude, a pessoa viver parado hum canto é que ndo da né (ldoso
5)

Sobre esta condicdo, observa-se uma relacdo diretamente entre
envelhecimento ativo e participacdo comunitaria dos idosos. Assim, uma
participacdo social reduzida pode contribuir para exacerbar incapacidades ou

impor limitagcdes no estilo de vida, contribuindo para o isolamento social, que por



104

sua vez, pode interferir na salude e na qualidade de vida do idoso (CAMPOS;
FERREIRA; VARGAS, 2015).

Campos, Ferreira e Vargas (2015), evidenciaram uma baixa participacao
comunitaria de idosos (21,9%), contudo, concernente a este aspecto, o grupo de
idosos indigenas do presente estudo, apresentaram uma frequéncia de 43,1%, o
que pode ser justificado pelo fato do idoso, na cultura indigena, apresentar
importante papel na preservacdo dos costumes e cultura, uma vez que este é
visto como aquele que detém conhecimento das praticas tradicionais e historia do
Seu povo e, por isso, tem responsabilidade de repassar essas crengas e saberes
como forma de perpetuar a identidade do seu povo (BORGHI et al., 2015).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da integracdo entre os dados quantitativos e qualitativos, este
estudo explorou as respostas humanas e a cultura de autocuidado de pessoas
idosas indigenas no contexto da comunidade, na perspectiva da Visdao de mundo,
das caracteristicas da Estrutura Cultural e Social e sua influéncia nos significados
de salde, doenca e cultura de autocuidado em saude.

Em relagéo a estrutura cultural e social percebeu-se haver forte influéncia
da crenca nas forcas da natureza e do cristianismo. No tocante as relacfes
familiares e de parentesco, a maioria dos idosos possuem companheiro e
moravam junto ao nucleo familiar, e uma expressiva parcela exerce alguma funcéo
social na comunidade.

Ao reportarmos as condi¢cdes de saude, destaca-se a presenca do habito do
etilismo e tabagismo, assim como as limitacbes para realizacdo de alguma
Atividade de Vida Diaria. Ressalta-se a presenca marcante das doencas crbnicas
e uso de medicamentos com frequéncia, referido por mais da metade dos
participantes aliadas a baixa pratica de cuidados preventivos. Soma-se a esta
realidade a auséncia da Caderneta de saude da Pessoa ldosa, a qual levanta
guestionamentos quanto ao acesso universal aos servicos de saude e qualidade
da assisténcia a esta populacéo.

Ao nos deparar com o perfil dos diagnésticos de enfermagem encontrados
nas pessoas idosas indigenas, identificou-se um conjunto de respostas humanas,
gue revelam o comprometimento funcional e independéncia do idoso, sendo os
Diagnésticos de Enfermagem mais frequentes: Denticdo Prejudicada; Risco de
integridade da pele prejudicada; Dor cronica; Risco de volume de liquido
deficiente; Degluticdo prejudicada; Deambulacéo prejudicada; Disturbio no padréao
de sono; Incontinéncia urinaria de esforco; Risco de quedas e Disfuncdo sexual.

Diante dessa realidade, as respostas humanas identificadas, indicam que
as condicdes de saude apresentadas por esse grupo de idosos, quando nao
tratadas e/ou acompanhadas pelos servicos de saude, geram alto grau de
dependéncia e diminuicdo da expectativa de vida do idoso. Nesse sentido,
reafirma-se a necessidade do acompanhamento pelo profissional enfermeiro,

principalmente com acdes voltadas para a prevencéao e controle dos agravos, além
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das acdes de reabilitacdo, evitando maiores complicacées e instalagdo da
fragilidade.

Com base nas convergéncias e combinacdes dos resultados qualitativos e
guantitativos, identificou-se que entre as respostas humanas mais presentes nas
pessoas idosas indigenas, sdo aquelas resultantes de fatores que influenciam a
capacidade funcional da pessoa idosa.

Sobre a autopercepcdo de saude, os problemas informados relacionam-se
as condicdes limitantes que também interferem no desempenho de atividades do
cotidiano. No que diz respeito as préaticas de autocuidado, evidenciou-se a
utilizacao de plantas medicinais para prevencédo e tratamento de doencas, assim
como, a realizacdo de atividades domésticas, trabalho bracal e a autonomia na
resolucdo de problemas, como formas de obtencdo de saude, ou seja, um
envelhecimento ativo.

Todavia, ha um processo de medicalizacdo do processo saude-doenca,
étnico e singular, presente nesse universo tdo especifico. E possivel identificar
essa realidade quando os mesmos citam a dependéncia do uso de farmacos,
inclusive psicotropicos. Informacdes estas, também evidenciadas nos dados
quantitativos, implicando na necessidade de reflexdes a acerca do uso abusivo, da
automedicacao e sobre a prescricdo indiscriminada de medicamentos para esta
populacao.

Os resultados do estudo, também revelaram uma baixa presenca de
praticas de prevencdo adotadas pelo grupo, o que deixa evidente a influéncia do
modelo médico-curativo, absorvido nas préaticas de autocuidado dessa populacéo,
fruto do contato com a sociedade nédo indigena por meio dos servicos de saude.
Salienta-se a necessidade do fortalecimento da cultura indigena nas praticas de
autocuidado por parte dos enfermeiros e profissionais da saude em geral, afim de
reafirmar a identidade prépria deste grupo e evidenciar a pessoa indigena como
protagonista do préprio processo de cuidado.

O presente estudo possui forte potencial de gerar contribuicbes para o
cuidado de enfermagem qualificado, sistematizado e culturalmente congruente as
pessoas idosas indigenas. Acredita-se que foi possivel demonstrar a realidade de
saude vivenciada por este grupo especifico e consequentemente as necessidades

em saude desta populagéo.
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Como limitacdo do estudo, acredita-se que utilizacdo de um instrumento
nao validado para guiar a consulta de enfermagem possa ter deixado algum
aspecto especifico de saude da pessoa idosa descoberto durante o levantamento
dos dados, todavia, ndo foi observado na literatura um instrumento validade
voltado a esta populagdo. Assim, como sugestdo, acredita-se necessario a
construcdo e validacdo de um instrumento para consulta de enfermagem a pessoa
idosa indigena que possibilite seu uso na pratica assistencial, como também na

pesquisa em enfermagem.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA COLETA DOS DADOS QUANTITATIVOS.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM
Campus Universitario Sn — Lagoa Nova, Natal/RN
CEP. 59072-970, Fone: 3215- 3196

Pesquisa: RESPOSTAS HUMANAS EM ENFERMAGEM SAUDE, CULTURA E
CUIDADO EM SAUDE DE PESSOAS IDOSAS INDIGENAS: perspectivas para a
pratica.

ROTEIRO PARA CONSULTA DE ENFERMAGEM

DADOS PARA IDENTIFICACAO

Data da coleta: | Entrevistador:
Iniciais: Idade em anos:
Sexo: () Masculino ( ) Feminino Comunidade:

ESTRUTURA CULTURAL E SOCIAL

Fatores Educacionais
Anos de estudo:

Fatores Econémicos
Renda Mensal: ( ) Menos de 1 salario = O Sr. (a) recebe auxilio previdenciario?

( )del a3 salarios ( ) maisde4 ( )Sim ( )Nao

salarios

Qual a principal fonte de renda da Mais alguém ajuda na renda familiar?
familia? ( )Sim; ( )Nao;

( ) Agricultura; ( ) Queima da Se sim, quem?

castanha do Caju; ( )

Outro:

Fatores Politicos e Legais

O Sr.(a) ocupa alguma fun¢do na comunidade? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim qual?
Fatores de Parentesco e Sociais

Estado Civil: ( ) Casado ( ) Uniao Se casado ou viavo, ha quanto anos:
estavel () Viavo ( ) Solteiro

O Sr.(a) tem ou teve filhos? ( ) Sim Quantos filhos o Sr. (a) tem ou teve?
( ) Nao

Arranjo familiar: ( ) Companheiro(a) ( ) Amigo ( )Irma ( ) Filho ( ) Enteado ( ) Nora
( ) Genro ( ) Cunhado ( ) Neto ( ) Outro

Fatores Tecnolégicos
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Qual meio de transporte o Sr.(a) utilizada? ( ) Carro ( ) Moto ( ) Bicicleta ( ) Carroga

( )Animal decarga ( )
Outro:

O Sr.(a) utiliza equipamentos de auxilio para agricultura? ( ) Enxada ( ) Ralador de

mandioca/milho
( ) Outro:

A quais meios de comunicagao o Sr. (a) tem em acesso em sua casa? () Celular () Televisdo

( ) Radio

( ) Internet ( ) Computador ( ) Outro:

Fatores Religiosos e Filoséfico

( )Nenhum

Qual a religido/crenga o Sr.(a) professa?( ) Crenga indigena ( ) Catolico ( ) Protestante

( ) Outra:

Valores Culturais e Modos de Vida
Ocupagio anterior:

Numero de refei¢gdes/dia:

Tipo de moradia:
( ) Alvenaria () Taipa

O Sr.(a) tem acesso a fossa séptica?
( )Sim ( ) Nao
ANAMNESE

() ndo sabe/responde
O Sr.(a) credita nas for¢as da natureza? () Sim

( ) Nao

Ocupagao atual:

Ingesta hidrica/dia:

O Sr.(a) tem acesso a agua encanada?
( )Sim; ( ) Nao.
Se nido, qual a fonte?
O Sr.(a) tem acesso a luz elétrica?
( )Sim ( )Nao

Dominio 1: Promocao a Saude

O Sr.(a) tem alguma doencga
diagnosticada?

( ) Hipertensdo ( ) Diabetes;
( ) Parkinson () Alzheimer;
( ) Neoplasia ( )DPOC
()

Outra

O Sr.(a) faz uso de medicagao de uso continuo?
( ) Sim

( ) Niao

Se sim,

qual?

O Sr.(a) foi submetido a algum
procedimento cirurgico?

( )Sim ( )Nao

Se sim,

qual?
O Sr.(a) tem a caderneta da pessoa
idosa?

( ) Sim

( )Nao

O Sr.(a) utiliza os servigos da unidade
de saude da comunidade?

( )Sim

( ) Nao

O Sr.(a) tem o habito de:
( ) Etilismo;

Frequéncia:
( ) Tabagismo;

O Sr.(a) ja sofreu alguma queda nos meses?
( ) Sim
( )Nao
Se sim, quando?

O Sr.(a) toma a vacina contra a influenza
anualmente?

( ) Sim

( ) Nao

O Sr.(a) costuma se consultar com o enfermeiro (a)?
( ) Sim

( ) Nao

Se sim, porque?

O Sr.(a) faz uso de chas de plantas medicinais?
( )Sim ( )Nao
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frequéncia:

O Sr.(a) participa ou realiza algum Se homem: o Sr. realiza exames e consultas para
ritual quando doente? prevengdo do cancer de prostata/pénis?

( )Sim ( )Nio ( )Sim ( )Nido

Se sim

qual?

Se mulher: a Sra. realiza exames e Qual outra atividade o Sr.(a) realiza afim de

consultas para prevengdo do cincer de | recuperar ou manter a saade?
mama/ colo de utero? ( )Sim ( )
Nao ( )NS

Dominio 2: Nutricio
Dietavia: ( )Oral ( ) SNG ( )SNE ( ) Gastrostomia ( )Jejunostomia
Condigao atual do apetite:
( ) Aumentada ( ) Diminuida ( ) Conservada
O Sr.(a) tem dificuldade para mastigar = O Sr.(a) dificuldade para engolir os alimentos?

os alimentos? ( ) Sim ( ) Nao ( )Sim ( )Niao
Dominio 3: Eliminac¢ao e Troca
Periodo de micgdes: Desconforto urinario:
() Mais frequente dia ( ) Ardor
() Mais frequente noite () Sangramento
() Indiferente () Dificuldade para eliminagéo
Tipo habitual de fezes: Desconforto ao defecar?
( ) Normal; ( ) Pastosa; ( )Nenhum () Dificuldade
( ) Diarreicas; ( ) Endurecida ( ) Colica () Sangramento
() Outros:

As vezes o Sr.(a)perde urina ou fica molhado (a):

( )Sim ( )Nao

Se sim, isso provoca algum incomodo ou embaraco? ( )Sim ( )N3o
Dominio 4: Atividade/Repouso

Tipo de sono: Limitacao fisica durante a AVD

() Ininterrupto () Interrompido ( )Cansago ( )Dispneia ( ) Vertigem

( ) Agitado ( ) Acorda descansado ( )Outra:

( ) Demora a dormir.

Sem ajuda o Sr.(a) é capaz de:

Sair da cama? ( ) Sim ( ) Nio Vestir-se? () Sim ( ) Nio

Preparar suas refei¢des? ( ) Sim ( ) N&o Fazer compras? ( ) Sim ( ) Nio
Dominio S: Percepcio/cognicao

O Sr.(a) tem alguma dificuldade para:

( ) Ler ( ) Falar ( ) Escrever ( ) Memorizar ( ) Ouvir (

Outro:

Solicite a pessoa idosa repita o nome de trés objetos:

Mesa, Maga, Dinheiro.

Apo6s 3 minutos pedir que os repita.

A pessoa idosa conseguiu repetir as trés palavras?

( )Sim ( )Apenasuma ( ) Apenasduas ( ) Nenhuma
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Dominio 6: Autopercepcao

O Sr.(a) deseja ser diferente: () Sim; ( ) Nao.
Justifique:

O Sr.(a) sofreu alguma modifica¢do no corpo relacionado a doenga: ( ) Sim ( ) Nio
Qual?

O Sr.(a) contribui de alguma forma para sua saude? ( ) Sim ( ) Nao
Como?

O Sr.(a) ¢é satisfeito coma aparéncia, estilo de vida e realiza¢gdes: ( ) Sim ( ) Nao
Justifique:

Quais os planos do Sr.(a) para o futuro?

Dominio 7: Papéis e Relacionamentos
O Sr.(a) cuida de alguém? ( ) Sim ( ) Nao Se sim, Quem?

Alguém cuida do Sr.(a) ? O Sr.(a) esta satisfeito com a posi¢ao de ser cuidado?
( )Sim; ( )Nao ( )Sim ( )Nao
Justifique
O Sr.(a) relaciona-se bem com: O Sr.(a) sente solidao?
( ) Familia ( ) Vizinhos ( )Sim ( )Nao
() Colegas de trabalho
( ) Outros:

Dominio 8: Sexualidade

O Sr.(a) tem alguma preocupacgio ou até infelicidade em relagdo a sua sexualidade?
( )Sim ( ) NaoSe sim, qual?

Ocorreu alguma mudanga na fungdo sexual (libido/excitagdo/orgasmo) do Sr.(a)apds os 60
anos?

( )Sim ( ) NaoSe sim, qual?

O Sr.(a) tem algum problema na capacidade de desfrutar do prazer nas relagdes sexuais?

( )Sim ( )Nao

Se sim,
qual?

Dominio 9: Enfrentamento/Tolerancia ao estresse
O Sr.(a) sofreu alguma mudanga Qual foi areagdo do Sr.(a) a mudanga:
recente na vida (Ultimo 2 anos): ( )Alegria ( ) Tristeza ( ) Preocupagio
( )Sim ( ) Nao ( ) Outra:
Qual?
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Quais sentimentos o Sr.(a) apresenta com frequéncia?
( )Medo; ( ) Ansiedade; ( ) Tristeza; ( )Raiva; ( ) Desanimo; ( ) Alegria;
() Seguranga () Outro:

Dominio 10: Principios da vida
O Sr.(a) tem sentimento de fé? ( ) Sim ( ) Nao

Qual a contribui¢do da fé religiosa parra o Sr.(a) no enfrentamento dos problemas da vida
diaria:

Dominio 11: Seguranca/Protecao

Higiene:

() Higiene corporal adequada ( ) Higiene corporal deficitaria
() Higiene oral adequada () Higiene oral deficitaria

O Sr.(a) tem dificuldade para andar: ( ) Sim ( ) Nio

Justifique:

O Sr.(a) sofreu queda nos ultimos 6 O Sr.(a) tem tonturas/vertigem ao mudar de posi¢ao?
meses? ( )Sim ( )Nao

( )Sim ( )Nao

N° de ocorréncias

O Sr.(a) utiliza apoio para andar? ( ) Sim ( ) Nio
Se sim, qual?

Dominio 12: Conforto
O Sr.(a) sente algum desconforto/ dor Ha quanto tempo? -
atual? ( )Sim ( )Niao
Qualidade da dor: ( ) Pontada ( ) Queimacdo ( ) Pulsatil ( ) Constritiva

Intensidade da dor:

(o) 1 2 3 4 5 6 7 & 8 9 10

Sem Dor Dor Dor Dor Pior
Dor Leve Moderada Severa Muito Severa Dor Possivel

EXAME FISICO

Pressao Arterial:  Pulso: bat/min = Saturagao:
mmHg

Respiragao: mrpm Temperatura: °C Peso: kg

Circunferéncia panturrilha: ~ cm Altura: cm | IMC:

Nivel de consciéncia: ( ) Consciente () Inconsciente ( ) Orientado ( ) Desorientado
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Movimentacdo: () Deambula ( ) Deambula com ajuda ( ) Claudicante ( ) N&do deambula
Pele/tecido: () Sem alteragdo ( ) Palidez ( ) Cianose ( ) Ictericia ( ) Lesdo
tecidual:

Cranio: () Normal ( ) Lesdes no couro cabeludo ( )Cefaleia ( ) Alopecia; ( )
Pediculose

Olhos: () Acuidade visual preservada ( ) Acuidade visual diminuida OD/OE ( ) Uso de
lentes corretivas/6culos

Ouvidos: () Acuidade auditiva preservada () Acuidade auditiva diminuida OD/OE ( ) Uso
de protese auditiva.

Nariz: () Normal ( ) Coriza ( ) Epistaxe

( ) Outros
Boca: () Mucosa integra ( ) Lesdo na mucosa
() Protese
() Falhas dentarias ( ) Higiene oral adequada ( ) Higiene oral inadequada
Pescogo: () Presenga de linfonodos () Outros

Toérax: ( ) Sem alteragdes anatdmicas ( ) Com alteragdes
anatomicas:
() Expansibilidade toracica normal () Expansibilidade toracica diminuida
Regido mamaria: ( ) Sem alteragdes ( ) Ginecomastia ( ) Noddulos palpaveis

( ) Outro
Ausculta pulmonar: () Murmurio vesiculares presente () Murmurio vesiculares diminuido (
) Roncos ( ) Sibilos; ( ) Estertores.
Ausculta cardiaca: () Presenca de sopro () Ritmo normal ( ) Taquicardia
() Bradicardia () Outro
Abdome: () Indolor ( )Plano ( ) Globoso ( )Em avental ( ) Flacido a palpagdo ( )
Resistente a palpagao ( ) Presenca de ruidos hidroaéreos () Ruidos hidroaéreos diminuidos
() Auséncia de ruidos hidroaéreos
Membros superiores e inferiores: () Sensibilidade e forga motora preservada em todas as
extremidades/
( ) Paresia ( ) Plegia ( )
Edema
( ) Toca a nuca com ambas as maos
() Apanha um lapis sobre a mesa com cada uma das maos e coloca-o de volta
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APENDICE B - INSTRUMENTO PARA COLETA DOS DADOS QUALITATIVOS.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM
Campus Universitario Sn — Lagoa Nova, Natal/RN
CEP. 59072-970, Fone: 3215- 3196

Pesquisa: RESPOSTAS HUMANAS EM ENFERMAGEM SAUDE, CULTURA E
CUIDADO EM SAUDE DE PESSOAS IDOSAS INDIGENAS: perspectivas para
a pratica.

ROTEIRO ENTREVISTA ABERTA

1. Para o Sr.(a) o que é ter Saude?

2. Para o Sr.(a) o que é estar doente?

3. No momento atual, o Sr.(a) tem algum problema de saude?

4. Como o Sr.(a) faz, para cuidar da sua saude?

5. Quando o Sr.(a) fica doente, quais sé@o os cuidados que realiza para se
recuperar?
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APENDICE C — TERMO DE REGISTRO DO CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO ACADEMICO

Registro do Consentimento Livre e Esclarecido

Esclarecimentos:
Este € um convite para o(a) senhor(a) participar da pesquisa sobre

as respostas humanas da enfermagem, e sobre a cultura e o cuidado de
saiude de idosos(as) indigenas. O que desejamos saber é como esta a
situacao de saude das pessoas idosas indigenas, que residem na
Comunidade do Amarelao, Joao Camara, Rio Grande do Norte, e de
que maneira elas se cuidam. O pesquisador responsavel é a Professora
de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Rejane Maria Paiva de Menezes.

Caso o(a) Senhor(a) aceite, sua participacdo serda através de
respostas em uma entrevista baseada em um formulario com perguntas
sobre a sua saude e o que o(a) senhor(a) faz para se cuidar, como
também, o pesquisador ird examinar seu corpo, preservando sua
privacidade, para observar sua condi¢cao de saude.

Ao responder as perguntas a voz do(a) senhor(a) estard sendo
gravada com o uso de um gravador digital do pesquisador. Tanto a
entrevista como a gravacdao da sua voz sO serdo iniciadas apds a

(rubrica do Participante) (rubrica do Pesquisador)

Pagina 1 de 6
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assinatura deste documento pelo(a) senhor(a). A entrevista tem
previsao de duracdao de 60 minutos.

Ao assinar este documento o(a) senhor(a) autoriza a gravacao da
sua voz e a utilizacdo desta gravacdao para esta pesquisa. Com isso,
sinalizamos que sua participacdao serd completamente voluntdria e se
desejar, podera deixar de participar da entrevista ou da pesquisa a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo, sendo a gravacao
interrompida e nao utilizada na pesquisa.

O(a) senhor(a) tem o direito de nao querer participar ou retirar sua
autorizacdo, em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo para
o(a) senhor(a).

A gravacao da sua voz nao serd divulgada e as informacdes dadas
pelo(a) senhor(a), em nenhum momento serao identificadas com seu
nome, garantindo o seu anonimato e divulgadas somente para fins
desta pesquisa. Reforcamos que essa pesquisa nao possui finalidades
comerciais ou econdomicas.

Nosso encontro acontecerd na Unidade Basica de Saude da
Comunidade do Amarelao se o(a) senhor(a) ja estiver no local para
realizar alguma consulta ou procedimento de satde, ou, ocorrerd em
sua casa, se o(a) senhor(a) achar melhor.

A entrevista serd realizada em um ambiente com a presenca
apenas do(a) senhor(a) e do pesquisador, a fim de manter um ambiente
tranquilo.

O(a) Senhor(a) sera informado sobre os riscos, beneficios e

qualquer outro assunto e pergunta que o(a) senhor(a) venha a fazer.

(rubrica do Participante) (rubrica do Pesquisador)

Pagina 2 de 6
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O risco que o(a) senhora(a) corre ao participar desta pesquisa esta
relacionado ao desconforto que possa vir a sentir ao responder as
questdes que estaremos a lhe perguntar ou ao ser examinado pelo
pesquisador. Caso isso ocorra, o(a) senhor(a) podera parar a entrevista
a qualquer momento e estaremos ao seu lado para ouvi-lo(a) sobre seu
desconforto, se assim desejar.

Os beneficios de sua participacao sao indiretos e estao ligados
com os resultados da pesquisa para melhorar o atendimento de
enfermagem para a pessoa idosa indigena. Além de ajudar a auxiliar
no planejamento das acdes de saude junto a essa populacgao.

Durante a sua participacdao, caso aconteca alguma situacao de
problema com a sua saude que venha a estar relacionada com a
pesquisa, o pesquisador assumira responsabilidade e o(a) senhor(a)
receberd assisténcia gratuita que serd prestada pela pesquisadora
responsavel e os profissionais de saide que trabalham na Unidade
Basica de Saide do Amarelao ou Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU) que poderao ser acionados conforme o ocorrido.

Afirmamos que o(a) senhor(a) ndo terd despesas por sua
participacdo, € nem receberd pagamento por ela. Mesmo assim, se
comprovado gasto por parte do(a) senhor(a) com sua participagdo na
pesquisa (por exemplo, transporte, alimentacdo) o pesquisador se
responsabiliza por ressarcir o valor, devolvendo o valor gasto pelo(a)

senhor(a).

(rubrica do Participante) (rubrica do Pesquisador)
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O(a) senhor(a) tera o direito a indenizacao de acordo com as leis
vigentes nos pais, em caso de dano comprovado decorrente a sua
participacdo na pesquisa.

Os resultados desse estudo, serao guardados pelo pesquisador
responsavel por essa pesquisa em local seguro e por um periodo de 5
anos.

O estudo em questao foi analisado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Norte e
pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, as duas instituicdes
avaliam a ética das pesquisas antes que elas comecem e assim tem a
finalidade de proteger as pessoas que participam de pesquisas €
preserva os seus direitos.

Este documento foi impresso em duas vias, e caso aceite
participar da pesquisa, o senhor(a) devera assina-lo. Este documento
sera assinado pelo senhor(a), participante da pesquisa, e pela
pesquisadora, e rubricada pelos dois em todas as pdginas. Uma das
vias ficara com o(a) senhor(a) e a outra com a pesquisadora
responsavel.

Em qualquer momento da pesquisa o(a) senhor(a) podera tirar
suas duvidas ligando para a Professora, Rejane Maria Paiva de
Menezes, no endereco: Campus universitario - UFRN, Lagoa Nova,
Departamento de Enfermagem, e-mail: rejemene @gmail.com, e nos

telefones: (084) 3215-3615e (084) 99158-1245.

Se necessario for, entre em contato com o Comité de Etica em

Pesquisa — da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, nos

(rubrica do Participante) (rubrica do Pesquisador)
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telefones (84) 3215-3135 / (84) 9.9193.6266, através do e-mail
cepufrn@reitoria.ufrn.br. O(a) senhor(a) ainda pode ir pessoalmente a
sede do CEP, de segunda a sexta, das 08:00h as 12:00h e das 14:00h
as 18:00h, na Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Av.
Senador Salgado Filho, s/n. Campus Central, Lagoa Nova. Natal/RN,
ou com a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, no telefone (61)
3315-5877 e através do e-mail conep@saude.gov.br, ou no endereco
SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar — Asa
Norte CEP: 70719-040, Brasilia-DF.
Registro de Consentimento Livre e Esclarecido

Ap6s ter sido explicado sobre os objetivos, importancia € o
modo como as informagdes serdao coletadas nessa pesquisa, além de
conhecer os riscos e beneficios que ela trard para mim, e ter entendido
sobre todos os meus direitos, aceitei participar da pesquisa: Respostas

humanas em enfermagem, cultura e cuidado em saide de pessoas idosas

indigenas: perspectivas para a pratica, € autorizo a divulgacao das

informacdes por mim fornecidas em congressos e/ou publicacdes

cientificas, desde que nenhum dado possa me
identificar.
*Nao assine este documento se ainda tiver alguma

davida a respeito.

Joao Camara, / /

Impresséao datiloscopica do
participante

Assinatura do participante da pesquisa

(rubrica do Participante) (rubrica do Pesquisador)

Pagina 5 de 6
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Declaracao do pesquisador responsdvel
Como pesquisador responsavel pelo estudo: Respostas humanas em
enfermagem, cultura e cuidado em saide de pessoas idosas indigenas:

perspectivas para a pratica, declaro que assumo a inteira
responsabilidade de cumprir fielmente os  procedimentos
metodolégicos e direitos que foram esclarecidos e assegurados ao
participante  desse estudo, assim como, manter sigilo e
confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente que na inobservancia do compromisso
ora assumido estarei infringindo as normas e diretrizes propostas pela
Resolucao 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta as pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais, a
Resolucao n° 304/2000 do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta as pesquisas envolvendo populagdes indigenas e a
Portaria n°® 177/PRES/2006, Artigo 6°, da Fundag¢ao Nacional do
Indio.

Natal, / /

Prof® Dr” Rejane Maria Paiva de Menezes

(rubrica do Participante) (rubrica do Pesquisador)

Pagina 6 de 6



134

ANEXOS



135

ANEXO A — CARTA DE ANUENCIA DA LIDERANCA INDIGENA DA
COMUNIDADE DO AMARELAO

-

&

CNPJ: 70.164173/0001-20

CARTA DE ANUENCIA

Por ter sido informado verbalmente e por escrito sobre os objetivos ¢ metodologia da pesquisa
intitulada RESPOSTAS HUMANAS EM ENFERMAGEM, CULTURA E CUIDADO EM SAUDE
DE PESSOAS IDOSAS INDIGENAS, coordenada pela Profa. Rejane Maria Paiva de Menezes,
concordo em autorizar a realizaglio da etapa de coleta de dados nesta comunidade/associagdo que
represento.

Esta comunidade/associagiio esté ciente de suas corresponsabilidades como instituigdio coparticipante
do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranga ¢ bem-estar dos

sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessdria para a garantia de tal
seguranga ¢ bem-estar.

Estma autorizacio esid condicionada & aprovagao prévia da pesquisa acima citada por um Comié de
Etica em Pesquisa ¢ ao cumprimento das determinagdes éticas propostas na Resolugiio 466/12 do
Conselho Nacional de Saide — CNS e suas complementares.

O descumprimento desses condicionamentos assegura-me o direito de retirar minha anuéncia a
qualquer momento da pesquisa.

Jofio Cimara, 10 de dezembro de 2018,

Taw'se Michelle Campos da Silva
(Coordenag@io Administrativa da ACA)

Comunidade Amareldo, n* 8400 Fome: (34) 9 9220-8750

Jollo Climara — RN E-mail: tayse.potigeararn@hotmail.com
CEP: 59550-000
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ANEXO B — CARTA DE ANUENCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE JOAO CAMARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO CAMARA

e | : :
*kv‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua 29 de Outubro, Jodao Camara - Centro

TR SO CNPJ: 12.083.881/0001-30

q'tfi ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

CARTA DE ANUENCIA

Por ter sido informado verbalmente e por escrito sobre 0s objetivos e metodologia da
pesquisa intitulada RESPOSTAS HUMANAS EM ENFERMAGEM, CULTURA E CUIDADO EM
SAUDE DE PESSOAS IDOSAS INDIGENAS PERSPECTIVAS PARA A PRATICA, coordenada pela
Profa. Rejane Maria Paiva de Menezes, concordo em autonzar a realizagdo da etapa de coleta de
dados nesta Institui¢do que represento

Esta Instituicao esta ciente de suas corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do
presenie projeto de pesquisa e de seu compromisso no resguardo da segurancga e bem-estar dos
sujetos de pesguisa nela recrutados. dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal
seguranga e bem-estar

Esta autonzagdo esta condicionada a aprovacac prévia da pesquisa acima citada por um
Comité de Etica em Pesquisa e ao cumprimento das determinagdes éticas propostas na Resolugao
466/12 do Conselho Nacional de Saude — CNS e suas complementares

O descumpnmento desses condicicnamentos assegura-me o direito de retirar minha anuéncia

a guaiguer momento da pesquisa

Jodo Camara, 26 de Novembro de 2018

CPF: 098.353.054-80
Port.230/2018-GP
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DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.475.904

Apresentacao do Projeto:

As informacdes elencadas nos campos “Apresentacdo do Projeto”, “Objetivo da Pesquisa” e “Avaliacdo dos
Riscos e Beneficios” foram obtidas do arquivo contendo as Informagdes Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO_1283284.pdf, de 19/07/2019) e do Projeto Detalhado.

INTRODUCAO

O Brasil vivencia um acentuado aumento de pessoas idosas, cujas projecdes do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), indicam possuir uma proporcéao atual de 12,3% da populacao brasileira, e até
2030 esse numero subira para 18,73% (IBGE, 2018). Nesse aspecto, o aumento consideravel de pessoas
idosas na populagdo em geral, denota ser uma realidade mundial, € entre suas principais consequéncias
esta o impacto nos sistemas e servicos de saide em todos os niveis de atencdo. Conforme os demografos,
trata-se de uma tendéncia resultante da diminuicdo das taxas de fecundidade e mortalidade, e do aumento
da expectativa de vida, tendo em vista a melhoria das condicdes socioecondmicas e 0os avangos politico,
cultural e técnico cientificos no campo da salde e desenvolvimento tecnolégico. Essas alteragdes implicam
em mudancgas no perfil epidemiolégico, observando-se aumento na prevaléncia de condigdes crénicas, e
outras préprias da sociedade atual, como as causas externas (ARAUJO et al., 2014). O processo de
envelhecimento, pode confundir-se com o processo salude-doenca, porém, trata-se de um
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processo natural, ndo patolégico, universal e irreversivel, que resulta em uma perda funcional progressiva
no organismo. Sao caracteristicas do envelhecimento as alteragdes organicas, como a redugao do equilibrio
e da mobilidade, de capacidades respiratéria e cardiovascular, e modificacdes psicoldégicas, assim
aumentando as necessidades de cuidado e acesso aos servicos de salide (ANDRADE et al., 2015).Entre os
problemas de salde comuns a fase do envelhecimento, estdo as condicdes e doencas cronicas, que se
configuram no pais como grave problema de saude publica, ndo somente pelos elevados custos para o
Sistema Unico de Salde (SUS), como também pelas consequéncias que podem acarretar na vida da
pessoa idosa, implicando em alguns casos em 6bitos, em outros, perda da capacidade funcional e, por
conseguinte, diminuicdo da qualidade de vida (SOUZA et al., 2016). As doencas crénicas nao transmissiveis
(DCNT) compdem o conjunto de condi¢cbes cronicas, e sdo responsaveis por 72% das causas de mortes no
pais. Dentre estas, as doencas cardiovasculares, cancer, doenca respiratoria cronica e diabetes respondem
pela maioria dos 6bitos, evidenciando a transicdo epidemioldgica na populagéo brasileira (BRASIL, 2013
apud DUNCAN et al., 2012; BRASIL, 2018).). A Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios, realizada em
2008, em seus resultados sobre condi¢des crénicas apresentou que68,7% da populacédo idosa, possuiam
pelo menos uma doeng¢a ou agravo néo transmissivel, sendo que 53,3% apresentavam hipertensao;
24 2%artrite; 17,3% doencgas do coracéo; 16,1% diabetes e 12% depressdo. Além disso, cerca de 22% das
pessoas idosas apresentavam duas doencas e/ou agravos crénicos e 13% apresentavam trés ou mais
(BRASIL, 2014). Essas doencas atingem mais fortemente as camadas populacionais de baixa renda e
escolaridade, além de grupos vulneraveis, étnicos e minoritarios como os idosos, as populagdes negras e
indigenas. Assim, as desigualdades sociais, influenciam as diferengas no acesso aos bens e aos servicos
de saude, como, ao acesso a informacéao, reforcando que os determinantes sociais da saude relacionam-se
com uma maior prevaléncia ou menor prevaléncia e evolucdo das condi¢ées crénicas em uma sociedade
(SCHMIDT et al., 2011).No Brasil, ocorre igualmente, um aumento na populacédo idosa entre os povos
indigenas, os quais compartilham das mesmas necessidades que sdo universais no processo de
envelhecimento, concernente as alteracdes fisioldgicas, tornando-os susceptiveis a fragilidade, a maior
dependéncia de cuidados e desenvolvimento de agravos a saude (RISSARDO; CARREIRA, 2016). Nessa
linha de raciocinio, observam-se outras diferencas significativas de saiude em todo o mundo entre
populacdes indigenas e nao indigenas, porém, cada vez mais vé-se similaridades entre essa populacéo, e a
populacéo brasileira em geral. Sabe-se que importantes transformacgcdes socioculturais e territoriais
contribuiram para as mudancas no perfil epidemiolégico da populacédo indigena atual, fruto do processo de
contato, muitas vezes, imposto, desigual e conflituoso, com a
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sociedade, e como consequéncia, o surgimento das condi¢des cronicas de saide (COATES et al., 2016;
PEREIRA et al., 2014). As demandas em saude da populagdo indigena aumentam em proporgao superior
aos servicos de saude que sao ofertados, tal situacéo poderia ser reduzida de forma acessivel e sustentavel
através do estabelecimento de acdes sistematicas e continuadas de programas que incluam o cuidado
integral as DCNT, no contexto da atencado primaria a saide no interior das areas indigenas (BRASIL, 2018;
PEREIRA et al.,2014). A Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) regulamenta
e normatiza as agdes de saude junto a essa populacdo, e garante o acesso a atengéo integral a saude. Por
outro lado, a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) enfatiza a necessidade da realizagéo de
acOes de promocao a saude junto aos diversos grupos populacionais, entre esses os povos indigenas, por
considerar tratar-se de uma populacao vulneravel (BRASIL, 2002; BRASIL, 2006; REIS et al., 2016). Mesmo
tendo o direito a saude, garantidos por lei, e com politicas publicas de salde que atendam as necessidades
das pessoas idosas indigenas, observam-se obstaculos para maior resolutividade da assisténcia a satde.
Entre os quais citam-se, o numero reduzido de profissionais de salude capacitados e sua nao fixagdo por
periodos delongados nas areas de atendimento para os indios, além da escassez de insumos
(equipamentos e materiais), ocasionando uma descontinuidade no fluxo de atendimento nessa realidade
(RISSARDO; CARREIRA, 2014; PONTES, 2015; FURTADO, 2016). Dentre esses obstaculos citados, a
diversidade cultural nos espacos sociais indigenas dos servicos de salde gera conflito com a assisténcia em
saulde, a qual, muitas vezes é direcionada por um modelo de atendimento com foco apenas na doenca,
onde os conceitos pré-concebidos e estereotipados que influenciam negativamente as atitudes da equipe de
saude durante o cuidado. Nesse aspecto, é importante que o profissional de saude, em especial, o
profissional enfermeiro, compreenda o adoecimento como processo sociocultural e considere as
experiéncias das pessoas cuidadas no processo de trabalho da enfermagem (RIBEIRO e tal., 2017). E
funcédo da Atencdo Primaria a Saude (APS) desenvolver intervengdes nas comunidades indigenas com alvo
na promogcao da saude e prevencao de doengas e assim colaborar para melhoria das condigdes de vida
dessa populacdo. Ao mesmo tempo, é necessario que os servicos de saude se aproximem dos aspectos
socioculturais que interferem no processo de saude-doenca dos povos indigenas para acolher e intervir
segundo suas necessidades (PEREIRA et al., 2014). A APS é reconhecida como porta de entrada do SUS,
objetiva atender o conjunto de necessidades de salde e organizar as respostas de forma adequada e
oportuna, seu impacto pode resultar positivamente nas condicdes de salude. Desse modo, as condicdes
cronicas constituem um desafio atual para as equipes que trabalham nesse nivel de atengédo a saude,
devido serem prevalentes, multifatoriais, e sua
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abordagem, para ser efetiva, necessariamente envolve diversos profissionais satde e exige o protagonismo
dos individuos, suas familias e comunidade (BRASIL, 2014). Por sua vez, espera-se que as equipes da
APS, desenvolvam agdes coletivas na comunidade de dimensao sociocultural na comunidade, voltadas para
a promocao da saude e melhoria da qualidade de vida. Destarte, o enfermeiro nesse nivel de atencéo a
salde tem um amplo espaco para sua atuacao profissional, seja por meio da consulta de enfermagem,
como por meio de atividades de educagdo em saude, que podem ser realizadas em nivel individual ou
coletivo (SILVA; VICENTE; SANTOS, 2014; LINHARES; TOCANTINS; LEMOS,2014). Nesse sentido,
ressalta-se a consulta de enfermagem (CE) como importante instrumento cientifico, para identificar
situacdes de saude/doenca, objetivando a realizacdo de prescricdo e implementacédo de cuidados de
enfermagem que possam contribuir para promocéo, prevencao, recuperagao e reabilitacdo do individuo, da
familia e da comunidade. Para tanto, a consulta de enfermagem é composta de histérico de enfermagem,
diagnéstico de enfermagem, planejamento, implementacéo e, ainda, avaliagdo (AMARAL; ABRAHAO,
2017). Como ferramenta tecnolégica, o diagnéstico de enfermagem é um julgamento clinico sobre uma
resposta humana a condigdo de saude/processo da vida, ou uma vulnerabilidade a tal resposta, sendo
fundamental para realizacdo da (CE), que organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos; representa o modo de fazer e de pensar proprio do enfermeiro, possibilita a organizagcédo das
condigdes necessarias a realizacdo do cuidado e a documentacéo da pratica profissional (GUITIERREZ;
MORAIS, 2017; NANDA, 2018). Embora seja evidente a importancia dessa metodologia para a prética, além
da sua obrigatoriedade legal, vé-se que a sua implementacdo no cenario nacional brasileiro ainda ocorre, de
forma retraida no ambito da APS, e se restringe, na maioria das vezes, a setores da area hospitalar (DINIZ
et al.,, 2015). A Agenda Nacional de Prioridade em Pesquisa em Saude (2015), em suas sub agendas
aponta a necessidade de pesquisas relacionadas a magnitude e dindmica dos problemas relacionados a
saude indigena, como também a satde do idoso. Com isso, a presente pesquisa pretende corroborar para o
fortalecimento das praticas de saude e enfermagem a essa populacgdo especifica, principalmente, no ambito
do SUS, além da inclusdao dessa minoria nas pautas de discussdes de politicas publicas, curriculos de
formacdo em saude e reconhecimento social. Ressalta-se que os dados sobre a saude das pessoas idosas
indigenas brasileiras ainda se encontram fragmentados, por diversas vezes, ocorrem discrepancia entre
eles, o que nos remete a duvidas sobre quem sdo esses individuos, como estdo, e como veem e vivem o
processo saude e doenca e os cuidados em saude. Mas com a existéncia de politicas de atengdo a saude
da pessoa idosa e dos povos indigenas no pais, percebe-se a importancia de estudos que subsidiem o
cuidado a esta parcela populacional (RISSARDO;
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CARREIRA, 2016). Ainda sobre os aspectos importantes relacionados a satude dessa populacao, a literatura
aponta uma lacuna do conhecimento, tanto no que se refere ao perfil de saude-doenca, quanto sobre a
cultura de cuidado dos povos indigenas dispersos em todo territério nacional e em diferentes contextos
socioculturais, razdo pela qual, impéem-se dificuldades no planejamento de agbes voltadas para a atencéo
integral a saide dessa populacgdo. Esta situacédo descrita contribui para a invisibilidade dessas informacdes,
pois os servigcos de saude, nesse contexto, ainda ndo estdo organizados ao ponto de compor um banco de
dados em que considerem as especificidades étnicas e culturais desses povos (PEREIRA et al., 2014).
Mediante a problematica descrita, ancorada na reflexao e teorizacdo a partir de uma revisado narrativa da
literatura, evidencia-se a existéncia de lacunas na literatura sobre a problematica em foco, em relacdo as
condicdes de saude e cultura de cuidado das pessoas idosas indigenas. Com base nessa afirmacgéo, este
estudo justifica-se por ser relevante, atual, e préprio da etnia indigena em uma realidade sociocultural
especifica, porém, ainda néo investigado o suficiente para o cumprimento da meta de um atendimento
integral a saude dessa populagdo. J4 a motivagcao, para a realizagdo do estudo, partiu da minha vivencia
cotidiana com uma comunidade indigena do interior do Rio Grande do Norte. Associado a isso, por tratar-se
de uma comunidade vulneravel a riscos e agravos a saude, com baixo poder aquisitivo e condigdo social,
além dos problemas ambientais, que entre outros, esta o acesso dificil a 4agua potavel, haja vista a
dificuldade para perfuracdo de pocos, por situar-se em regido de solo de pedra e a auséncia de
infraestrutura e encanamentos, configurando graves problemas para comunidade. O fato de ser enfermeiro,
e conhecer desde a minha infancia essa comunidade, despertou-me o olhar voltados para a condigéo de
salde dessa populacdo, objetivando uma analise e reflexdo sobre os problemas de saude do povo indigena,
em particular os idosos. Além disso, o presente estudo tem o propésito oferecer informacdes ao poder
publico e aos profissionais de saude, sobretudo aos enfermeiros, para o planejamento e avaliagdo das
acbes de autocuidado e do cuidado intercultural congruente, de maneira que, possa auxiliar na diminuicao
do preconceito e contribua para o desenvolvimento da promoc¢édo a salde das pessoas idosas indigenas.
Para a pratica da Enfermagem em particular, o estudo pretende contribuir para a implementacdo da
sistematizacdo da assisténcia no processo de trabalho do enfermeiro nesse contexto, uma vez que, a
interpretacdo das respostas humanas por meio do diagnéstico de enfermagem, quando utilizada
corretamente, possibilita direcionar as a¢oes/intervencdes a serem implementadas pelos profissionais de
enfermagem. Além de possibilitar a utilizacdo de uma linguagem especifica da area, de forma a garantir uma
comunicacdo clara, precisa e objetiva entre todos que compdem a equipe de enfermagem (NOBREGA;
NOBREGA; SILVA, 2011). Percebe-se
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entdo, a importancia e necessidade em se conhecer a cultura de cuidado em salde de pessoas idosas
indigenas, populacdo essa em crescimento, e quais as respostas humanas de saude dessa populacéo, a
fim de proporcionar uma assisténcia de enfermagem qualificada, direcionada, sistematizada, pautada na
realizacao do processo de enfermagem e culturalmente coerente. A partir dessas consideracdes iniciais,
acrescidas do meu contato pessoal e conhecimento empirico sobre a atencdo a salde indigena na
comunidade do Amarelao, pretendo desenvolver o presente estudo com a seguinte questdo de pesquisa:
“Quais as respostas humanas em enfermagem e a cultura de cuidado em saude das pessoas idosas
indigenas?”.

HIPOTESE

Os dados sobre a salde das pessoas idosas indigenas brasileiras ainda se encontram fragmentados, por
diversas vezes, ocorrem discrepancia entre eles, o que nos remete a dlvidas sobre quem sédo esses
individuos, como estdo, e como veem e vivem o processo saude e doenca e os cuidados em saude. Mas
com a existéncia de politicas de atengdo a saude da pessoa idosa e dos povos indigenas no pais, percebe-
se a importancia de estudos que subsidiem o cuidado a esta parcela populacional (RISSARDO; CARREIRA,
2016). Nessa perspectiva, pretende-se assim oferecer informacdes ao poder publico e aos profissionais de
salde, sobretudo aos enfermeiros, para o planejamento e avaliacdo das a¢des de autocuidado e do cuidado
intercultural congruente, de maneira que, possa auxiliar na diminuicdo do preconceito e contribua para o
desenvolvimento da promogao a saude das pessoas idosas indigenas. Para a pratica da Enfermagem em
particular, o estudo pretende contribuir para a implementacao da sistematizacdo da assisténcia no processo
de trabalho do enfermeiro nesse contexto, uma vez que, a interpretacdo das respostas humanas por meio
do diagnoéstico de enfermagem, quando utilizada corretamente, possibilita direcionar as agdes/intervencoes
a serem implementadas pelos profissionais de enfermagem. Além de possibilitar a utilizagdo de uma
linguagem especifica da area, de forma a garantir uma comunicacao clara, precisa e objetiva entre todos
que compdem a equipe de enfermagem (NOBREGA; NOBREGA; SILVA, 2011). Percebe-se entdo, a
importancia e necessidade em se conhecer a cultura de cuidado em saude de pessoas idosas indigenas,
populacdo essa em crescimento, e quais as respostas humanas de saude dessa populacao, a fim de
proporcionar uma assisténcia de enfermagem qualificada, direcionada, sistematizada, pautada na realizacéo
do processo de enfermagem e culturalmente coerente.

METODOLOGIA
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O presente estudo é do tipo observacional descritivo, exploratério e transversal com abordagem mista de
métodos, a fim de realizar uma analise abrangente do problema de pesquisa. Nos estudos observacionais o
pesquisador desempenha um papel passivo na observacédo dos eventos que ocorrem com os participantes
dos estudos (HULEY, 2003). A pesquisa descritiva, por sua vez, busca a frequéncia, caracteristica, relacdo
e associacao entre variaveis, além de observar, descrever, explorar e documentar os aspectos de uma
situacdo. Os fatos sdo observados, registrados, analisados, classificados e interpretados, sem interferéncia
do pesquisador, e tém ainda como atributo a precisdo das caracteristicas de individuos, situagdes ou
grupos, e a frequéncia com que ocorrem determinados fendmenos (POLIT; BECK, 2019; DYNIEWICZ,
2009). Ja a pesquisa exploratéria tem por objetivo saber como determinado fato ou fenémeno manifesta-se,
o0 que interfere nele e como as variaveis se interrelacionam. Sao Uteis para objetos de pesquisa pouco
explorado (DYNIEWICZ, 2009). Nos estudos transversais, de acordo com Polit e Beck (2019), os dados séo
coletados em um Gnico momento, sdo quantas especialmente direcionadas para narrar a situacéo, o status
do fenémeno ou a relagdo entre os fendmenos em um ponto fixo do tempo. Segundo Creswell (2010, p. 27),
uma pesquisa de métodos mistos (MM) implica em: [...] suposi¢des filoséficas, o uso de abordagens
qualitativas e quantitativas e a mistura das duas abordagens em estudo. Por isso, € mais do que uma
simples coleta e analise dos dois tipos de dados; envolve também o uso das duas abordagens em conjunto,
de modo que a forca geral de um estudo seja maior do que a da pesquisa qualitativa ou quantitativa isolada.
Nessas pesquisas os dados quantitativos e qualitativos se completam e incrementam a confianca na
validade dos resultados. Com isso, o delineamento do presente estudo serda baseado no modelo de projeto
convergente paralelo (Figura 3), ou também chamado de triangulagdo concomitante, no qual os dados
quantitativos e qualitativos s&o coletados e analisados simultaneamente, contudo separados, priorizando
igualmente os métodos. Contudo, ap6s da analise dos dados, os resultados dos dois conjuntos dedados sao
misturados para entendimento mais completo do fendmeno estudado (CRESWELL; CLARK, 2010; POLIT;
BECK, 2019). Assim, far-se-4 um levantamento das respostas humanas em enfermagem das pessoas
idosas indigenas e a descricao da cultura de cuidado em saude na perspectiva de concepg¢do de saude,
doenca e cuidados em saude. O estudo seré realizado na comunidade indigena do Amareldo localizada na
regido do Mato Grande, interior do Rio Grande do Norte, no municipio de Jodo Camara distante
aproximadamente a 80 km da capital do estado. O municipio de Jodo Camara localiza-se na microrregidao da
Baixa Verde, a qual se insere na area territorial da mesorregido agreste potiguar. Segundo o IBGE (2012), o
municipio possui 32.227 habitantes, e em relacdo a economia local o setor terciario teve e tem
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grande importancia na dinamica econémica e social municipal, gerando emprego e renda (BARRETO,2014).
Sobre o grupo indigena dos Mendongca do Amareldo (Jodo Camara/RN), certas peculiaridades que lhes sdo
préprias, chamam atencéo. O grupo é formado por mais de duas mil pessoas, dispersas em territérios
distintos no estado do Rio Grande do Norte (GUERRA, 2017). Os mesmos se identificam como uma grande
familia, cuja referéncia identitaria (Mendonga), os remetem a uma origem indigena ligada aos seus
antecessores que vieram para o Rio Grande do Norte através de migragdes que sairam da Paraiba durante
o periodo historico de agravamento das tomadas de terras indigenas no século XIX (GUERRA, 2017).
Ressalta-se que a territdrio da comunidade alvo da pesquisa ndo é demarcada pela Fundacédo Nacional do
indio (FUNAI) como Terra Indigena, conforme observado no site do préprio 6rgéo, caracterizando-a uma
populacao indigena fora de Terras Indigenas (FUNAI, 2019).

METODOLOGIA DE ANALISE DE DADOS

Os dados obtidos da aplicagdo do histérico de enfermagem serdo analisados seguindo duas etapas
(RISNER, 1990): fase | - analise e sintese dos dados; fase |l — estabelecimento dos diagnésticos de
enfermagem utilizando-se a taxonomia da NANDA-| (2018-2020). Esses diagnosticos de enfermagem e
suas caracteristicas definidoras serdo decodificados, categorizados e inseridos em um banco de dados.
Apos a digitagao, revisdo e correcdo, os mesmos serdo analisados por meio do software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) 20.0 de acordo com a estatistica descritiva, para as variaveis quantitativas
(idade, anos de estudo, renda e nimero de filhos) sendo calculado média, desvio padrdo. Para as demais
variaveis serdo calculadas frequéncias absolutas e relativas. Para verificar a associagdo entre os
diagnodsticos de enfermagem e as variaveis socio demograficos, epidemioldgicas e de estrutura cultural e
social serdo utilizados testes estatisticos. Em relagcdo aos dados qualitativos oriundos das respostas das
questdes da entrevista semiestruturada, serdo analisados a partir do embasamento da Teoria do cuidado
cultural de Leininger através da técnica de analise de contetdo tematica, definida por Bardin (2009), na qual
o tema, é a unidade de significagcdo que se liberta naturalmente de um texto analisado, segundo critérios
relativos a teoria, que serve de guia a leitura. Seguindo essa técnica, afirma-se que uma analise tematica,
consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma comunicagdo, cuja presenca qualitativa de
determinados temas denota os valores de referéncia e os modelos de comportamento presentes no
discurso. Trata-se de uma técnica sistematica de analise, constituida das etapas: pré-analise, exploracao do
material ou codificacdo; tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagéo. A etapa da pré-analise, faz-se
uma leitura flutuante de todo o material
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recolhido, nas entrevistas, deixando-nos levar pelas ideias centrais que permeiam o contetido. Nessa etapa,
determina -se a unidade de registro, que corresponde ao tema do estudo(BARDIN, 2009).Na etapa
seguinte, chega-se a exploracdo do material recolhido, identificando-se o contelido através da decodificacao
dos dados brutos, com vistas ao alcance do nticleo de compreenséo do texto, e das unidades tematicas,
naturalmente oriundas das ideias centrais das falas dos entrevistados, e que através de exercicios mentais
de aproximacao, entre os nucleos de significados e as categorias de analise (BARDIN, 2009).E necessario
que o pesquisador atente para que no momento da organizacdo das categorias tematicas, um mesmo
componente ndo esteja presente em mais de uma categoria, estabelecendo uma exclusividade de cada
elemento. Sendo a terceira e ultima etapa, correspondente ao tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacdo, ocorre a condensacéao e destaque de informacdes para analise, periodo onde também é
realizada a andlise critica e reflexiva das informagcdes (BARDIN, 2009).

DESFECHO PRIMARIO

Espera-se obter os diagndsticos de enfermagem presentes nas pessoas idosas indigenas e assim a
possibilidade de tragar o perfil epidemiolégico de saude da populagdo idosa do Amareldo. Assim como
conhecer a cultura de cuidado dessa populacdo por meio do significado de salide, doenga e cuidados em
saude.

CRITERIOS DE INCLUSAO
Como critérios de inclusdo o participante devera ter idade igual ou superior a 60 anos; autodeclarar-se
indigena e residir na comunidade do Amareléao.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos do estudo individuos com algum comprometimento cognitivo que o impossibilite de
responder os questionamentos da pesquisa e os individuos que estiverem ausentes da comunidade durante
o periodo de coleta de dados.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO

Analisar as respostas humanas em enfermagem e a cultura de cuidado em salde das pessoas idosas
indigenas no contexto da Atencao Primaria a Saude.

Avaliacdao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS
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Este estudo oferece riscos minimos aos participantes, como desconforto ou constrangimento durante a
entrevista, ao responder as questdes dos instrumentos.

BENEFICIOS

Como beneficios, espera-se que os resultados alcangados, contribuam para melhoria da pratica assistencial
do enfermeiro a pessoa idosa indigena, com enfoque na cultura de cuidados a essa populagéo, no contexto
da atencao primaria a saude. Além, de um maior esclarecimento sobre o saber da enfermagem e
fortalecimento das politicas de saude voltadas para idosos indigenas.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Este projeto sera orientado pela Prof? Dra Rejane Maria Paiva de Menezes objetiva cumprir etapa no
Programa de Pés-Graduag¢do em Enfermagem - Mestrado - no ambito da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte. O projeto de pesquisa tem a finalidade de analisar as respostas humanas em enfermagem
e a cultura de cuidado em saude das pessoas idosas indigenas no contexto da Atencdo Primaria a Saude.
Nesse trabalho, o cenario de estudo € uma comunidade indigena, localizada na regido agreste do Estado do
Rio Grande do Norte.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagcao obrigatoria:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes".

Recomendacodes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Analise das respostas ao parecer pendente n° 3.432.814 emitido pela Conep em 03/07/2019:

1. Considerando que é um projeto cuja metodologia utilizada é de Ciéncias Humanas e Sociais, solicita-se
estar em conformidade com a Resolugdo CNS n° 510 de 2016 (Normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias
Humanas e Sociais) e a Resolugdo CNS n° 304 de 2000 (Pesquisa com Populagdo Indigena),
especialmente nas declaracdes e no Registro do Consentimento Livre e Esclarecido (quando houver).
RESPOSTA: Foram realizadas as modificagdes solicitadas, adequando as declaragdes e Registro do
Consentimento Livre e Esclarecido conforme Resolugdo CNS n° 510 de 2016 e Resolucdo CNS n° 304 de
2000.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

2. Em comunidades cuja cultura grupal reconheca a autoridade do lider ou do coletivo sobre o
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individuo, a obtencao da autorizacdo para a pesquisa deve respeitar tal particularidade, sem prejuizo do
consentimento individual, quando possivel e desejavel. Desta forma, solicita-se apresentar autorizacédo das
liderancas ou, caso seja inviavel sua apresentacdo no momento, declaracdo do/a pesquisador/a que esta
sera obtida antes do inicio da pesquisa (Resolugdo CNS n° 304 de 2000, item 2.4).

RESPOSTA: Em conformidade com a Resolugcdo CNS n° 304 de 2000, item 2.4, o documento
“Carta_associacao_amarelao” anexada a Plataforma Brasil em 10/01/2019 afirma a consentimento da
lideranga da comunidade para realizacdo da presente pesquisa. O documento esta assinado pela lideranga
da comunidade alvo e foi disponibilizada aos pesquisadores em sua forma impressa com o papel timbrado e
ja assinado. Ainda assim, no momento que antecede a coleta as autoridades locais e os participantes da
pesquisa serdo consultados sobre a permanéncia da anuéncia da realizagdo da pesquisa, assim como da
voluntariedade das participacées e consentimento individual de cada participante por meio da apresentacéao
e assinatura do termo do processo de consentimento livre e esclarecido.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3. Quanto ao arquivo, “Doc_4_TCLE_2_modificado.docx.”, submetido & Plataforma Brasil em 17/04/2019 ,
seguem as consideracgdes:

3.1. Solicita-se que as informagées sobre USO DE IMAGEM E/OU VOZ sejam incluidas no Processo e
Registro de Consentimento Livre e Esclarecido. Como envolve povos indigenas devera contemplar também
a PORTARIA n° 177/PRES/2006, Artigo 6°, da FUNAI e demais legislacdes pertinentes.

RESPOSTA: Referente ao acréscimo ao uso de voz a consideracao foi atendida em conformidade a Portaria
n° 177/PRES/2006, Artigo 6°, da FUNAI.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3.2. Considerando a Resolucdo CNS n° 510 de 2016, Artigo 2°, Inciso XXIV, ressarcimento “é uma
compensacdo material dos gastos decorrentes da participacdo na pesquisa, ou seja, despesas do
participante e seus acompanhantes, tais como transporte e alimentacdo”, diferindo da indenizacdo que é a
possibilidade legal de demandar uma compensacao frente a um dano resultante da participacédo no projeto
de pesquisa, caso seja necessario (Codigo Civil, Lei 10.406/2002, Artigos 927 a 954).Considerando estas
especificidades, solicita-se excluir dos documentos o trecho “[...]
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ISTO E (destaque nosso), caso se sinta prejudicado por ter participado vocé ser4 indenizado” descritos na
pagina (3 de 5), uma vez que a sentenca esta imprecisa e enseja confusdo entre “Ressarcimento” e
“Indenizagao”. Solicita-se incluir de forma clara e objetiva a explicac&do dos itens sobre ressarcimento (se os
participantes tiverem gastos para participar da pesquisa) e indenizacao.

RESPOSTA: Consideracao atendida, sendo modificado no termo para Registro de Consentimento, conforme
resolugéo n°® 510/2016.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3.3. O documento deve assegurar de forma clara e afirmativa que o participante de pesquisa recebera uma
via (E NAO COPIA) do documento, assinada pelo participante da pesquisa (ou seu representante legal) e
pela pesquisadora, e rubricada em todas as paginas por ambos (Resolugdo CNS n° 510 de 2016, Artigo 17,
Inciso X).

RESPOSTA: Consideracgdo atendida, substituido a palavra cépia por via, e acrescentado informacéao que as
vias deverdo estar assinadas pelo participante da pesquisa e a pesquisadora, assim como rubricada em
todas as paginas por ambos.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3.4. O Registro de Consentimento ndo apresentou uma breve explicagdo sobre o que ¢ a Conep. Como o
estudo envolveu andlise ética pela Conep, o Registro de Consentimento deve apresentar breve
esclarecimento sobre esta Comissao (Resolugcdo CNS n° 510, de 2016, capitulo lll, secéo Il, Artigo 17,
inciso IX). Solicita-se adequacéao.

RESPOSTA: Solicitagcédo atendida, sendo inserido no documento uma breve explicacdo sobre o que é a
Conep.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3.5. De forma a garantir sua integridade, o documento deve apresentar a numerag¢do das paginas,
recomendando-se ainda que esta seja inserida de forma a indicar, também, o niumero total de paginas, por
exemplo, 1 de 2 e 2 de 2. Solicita-se adequacao.

RESPOSTA: Solicitacdo atendida. Foram inseridas a numeracao de cada pagina. O documento ja
apresentava a numeracgdo de forma a indicar o niamero total de paginas, por exemplo, Pagina 1 de 6.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.
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Consideragoes Finais a critério da CONEP:
Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, de acordo com as atribuicdes
definidas na Resolugdo CNS n° 510 de 2016, na Resolucdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n°®
001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovacao do projeto de pesquisa proposto.

Situacéo: Protocolo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

QRorant

149

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 19/07/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_ 1283284.pdf 13:51:21
Parecer Anterior Carta_Resposta.pdf 19/07/2019 |REJANE MARIA Aceito
13:40:42 |PAIVA DE

Parecer Anterior Carta_Resposta.docx 19/07/2019 |REJANE MARIA Aceito
13:40:26 | PAIVA DE

Projeto Detalhado / | Projeto_Pesquisa_Plataforma_Brasil_M 19/07/2019 |REJANE MARIA Aceito

Brochura odificadoVersaolimpa.doc 13:38:06 PAIVA DE

Investigador MENEZES

Projeto Detalhado / | Projeto_Pesquisa_Plataforma_Brasil_M 19/07/2019 |REJANE MARIA Aceito

Brochura odificado.doc 13:31:39 PAIVA DE

Investigador MENEZES

TCLE / Termos de Doc_4_Registro_de_Concentimento_Mo| 19/07/2019 |REJANE MARIA Aceito

Assentimento / dificado_VersaoLimpa.docx 13:21:17 PAIVA DE

Justificativa de MENEZES

Auséncia

TCLE / Termos de Doc_4_Registro_de_Concentimento_Mo| 19/07/2019 |REJANE MARIA Aceito

Assentimento / dificado.docx 13:20:42 PAIVA DE

Justificativa de MENEZES

Auséncia

Outros Respostas_pendencias_CEP_3.pdf 17/04/2019 |REJANE MARIA Aceito
19:15:16 | PAIVA DE

Outros Respostas_pendencias_CEP_3.docx 17/04/2019 |REJANE MARIA Aceito
19:14:51 PAIVA DE

Outros Dados_FUNAI.pdf 17/04/2019 |REJANE MARIA Aceito
16:56:08 | PAIVA DE

Outros Dados_FUNAIl.docx 17/04/2019 |REJANE MARIA Aceito
16:55:06 | PAIVA DE

Projeto Detalhado / |Documento_2_Projeto_Pesquisa_2_Sub| 17/04/2019 |REJANE MARIA Aceito

Brochura metido_Plataforma_Brasil_modificad 16:54:50 PAIVA DE
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Qe

150

mo

Outros docx 01:01:03 PAIVA DE Aceito
Outros Documento_10_Instrumento_Coleta.pdf | 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
00:59:39 | PAIVA DE
Outros Documento_9_Termo_Confidencialidade] 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
.docx 00:58:29 | PAIVA DE
Outros Documento_9_Termo_Confidencialidade] 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
.pdf 00:57:34 | PAIVA DE
Outros Documento_7_termo_gravacao_voz.doc| 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
X 00:56:12 | PAIVA DE
Outros Documento_7_termo_gravacao_voz.pdf| 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
00:55:24 |PAIVA DE
Outros Justificativa_.pdf 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
00:54:02 | PAIVA DE
Outros Justificativa_.docx 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
00:51:10 | PAIVA DE
Outros Carta_secretaria_municipal_joao_camar| 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
a.pdf 00:50:31 PAIVA DE
Outros Carta_associacao_amarelao.pdf 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
00:50:09 | PAIVA DE
Outros Documento_5_Declaracao_nao_inicio.d | 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
ocx 00:49:11 PAIVA DE
Outros Documento_5_Declaracao_nao_inicio.p | 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
df 00:48:55 | PAIVA DE
TCLE / Termos de Documento_4_TCLE.docx 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
Assentimento / 00:46:31 PAIVA DE
Justificativa de MENEZES
Auséncia
TCLE / Termos de Documento_4_TCLE.pdf 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
Assentimento / 00:45:00 PAIVA DE
Justificativa de MENEZES
Auséncia
Projeto Detalhado / | Documento_3_Projeto_Pesquisa.docx 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
Brochura 00:43:13 |PAIVA DE
Investigador MENEZES
Projeto Detalhado / | Documento_3_Projeto_Pesquisa.pdf 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
Brochura 00:42:39 PAIVA DE
Investigador MENEZES
Outros Documento_2_Projeto_Pesquisa_Subm | 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
etido_Plataforma Brasil.docx 00:40:07 |PAIVA DE
Outros Documento_2_Projeto_Pesquisa_Subm | 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
etido Plataforma Brasil.pdf 00:38:56 PAIVA DE
Folha de Rosto Documento_1_Folha_de_Rosto.pdf 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
00:26:51 PAIVA DE
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Endereco:
Bairro: Asa Norte
UF: DF

Telefone:

Municipio:
(61)3315-5877

SRTVN 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar

CEP: 70.719-040
BRASILIA

E-mail:

conep@saude.gov.br

Pagina 15 de 16




COMISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

Continuagao do Parecer: 3.475.904

QB
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Investigador o.pdf 17/04/2019 |REJANE MARIA Aceito
16:54:50 | PAIVA DE
Projeto Detalhado / | Documento_2_Projeto_Pesquisa_2_Sub| 17/04/2019 |REJANE MARIA Aceito
Brochura metido_Plataforma_Brasil_modificado.d 16:54:31 PAIVA DE
Investigador ocx MENEZES
TCLE / Termos de Doc_4_TCLE_2_modificado.pdf 17/04/2019 |REJANE MARIA Aceito
Assentimento / 16:54:11 PAIVA DE
Justificativa de MENEZES
Auséncia
TCLE / Termos de Doc_4_TCLE_2_modificado.docx 17/04/2019 |REJANE MARIA Aceito
Assentimento / 16:53:16 PAIVA DE
Justificativa de MENEZES
Auséncia
Outros Documento_2_Projeto_Pesquisa_Subm | 21/03/2019 |REJANE MARIA Aceito
etido_Plataforma_Brasil_modificado.doc 19:37:39 |PAIVA DE
X MENEZES
Outros Doc_Respostas_pendencias.pdf 21/03/2019 |REJANE MARIA Aceito
19:35:00 | PAIVA DE
Outros Doc_Respostas_pendencias.docx 21/03/2019 |REJANE MARIA Aceito
19:34:24 |PAIVA DE
Cronograma Documento_13_Cronograma_detalhado | 21/03/2019 |REJANE MARIA Aceito
modificado.pdf 19:33:00 PAIVA DE
Cronograma Documento_13_Cronograma_detalhado| 21/03/2019 |REJANE MARIA Aceito
modificado.docx 19:32:50 |PAIVA DE
TCLE / Termos de Doc_4_TCLE_modificado.docx 21/03/2019 |REJANE MARIA Aceito
Assentimento / 19:31:04 PAIVA DE
Justificativa de MENEZES
Auséncia
TCLE / Termos de Doc_4_TCLE_modificado.pdf 21/03/2019 |REJANE MARIA Aceito
Assentimento / 19:30:45 PAIVA DE
Justificativa de MENEZES
Auséncia
Projeto Detalhado / | Documento_3_Projeto_Pesquisa_modifi| 21/03/2019 |REJANE MARIA Aceito
Brochura cado.pdf 19:29:51 PAIVA DE
Investigador MENEZES
Projeto Detalhado / | Documento_3_Projeto_Pesquisa_modifi| 21/03/2019 |REJANE MARIA Aceito
Brochura cado.docx 19:29:20 PAIVA DE
Investigador MENEZES
Cronograma Documento_13_Cronograma_detalhado.] 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
docx 01:04:54 |PAIVA DE
Cronograma Documento_13_Cronograma_detalhado.] 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
pdf 01:04:29 |PAIVA DE
Outros Documneto_11_Formulario_CEP_UFRN| 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
.docx 01:03:55 |PAIVA DE
Outros Documneto_11_Formulario_CEP_UFRN| 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
.pdf 01:02:55 | PAIVA DE
Outros Documento_10_Instrumento_Coleta. 10/01/2019 |REJANE MARIA Aceito
Endereco: SRTVN 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar

Bairro: Asa Norte
UF: DF
Telefone:

Municipio:
(61)3315-5877

CEP: 70.719-040
BRASILIA
E-mail:

conep@saude.gov.br
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Continuagéo do Parecer: 3.475.904

Aprovado

BRASILIA, 30 de Julho de 2019

Assinado por:

Jorge Alves de Almeida Venancio
(Coordenador(a))

Enderegco: SRTVN 701, Via W5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar

Bairro: Asa Norte CEP: 70.719-040
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3315-5877 E-mail: conep@saude.gov.br
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