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RESUMO 
 

 
A população idosa tem apresentado um crescimento de modo acelerado desde a 
segunda metade do século passado em números absolutos e relativos. O 
envelhecimento está associado a várias alterações estruturais e fisiológicas, 
podendo levar o idoso a uma vida dependente, diminuindo sua qualidade de vida. O 
levantamento de informações sobre o perfil de idosos atendidos pela ESF pode 
possibilitar o planejamento de ações que intervenham de modo positivo na saúde 
dessa população, o que reflete na elaboração de estratégias de assistência 
adequadas às dificuldades e limitações de cada indivíduo, respeitando sua cultura, 
estilo de vida e condições econômicas. O objetivo geral desse trabalho foi investigar 
o perfil sociodemográfico de idosos atendidos na Estratégia Saúde da Família em 
um município do Estado do Piauí. Os objetivos específicos foram descrever o perfil 
sociodemográfico dos participantes do estudo, segundo as variáveis qualitativas 
nominais e ordinais e quantitativas discretas; discutir a distribuição numérica, 
percentual, médias, desvio-padrão, medianas e valores máximos e mínimos das 
varáveis descritas encontradas pelos resultados do perfil sociodemográfico da 
população estudada; e, elaborar um folder sobre as ações necessárias para um 
envelhecimento digno e saudável. Trata-se de um estudo descritivo e prospectivo, 
com abordagem quantitativa, realizado junto à análise documental dos prontuários 
obtidos na Secretaria de Saúde de Alto Longá, Piauí, nos meses de dezembro/2013 
a janeiro/2014. A amostra estimada perfez um total de 279 idosos. Para a obtenção 
dos dados, utilizou-se um formulário. A análise dos dados foi realizada por meio do 
software estatístico SPSS, versão 19.0. Os dados foram dispostos em tabelas e 
descritos por meio de proporções numéricas, percentuais, médias, desvio padrão, 
valores mínimos, máximos e medianas. O nível de significância estatística adotado 
foi de 5% (p≤0,05). Dos 279 (100%) prontuários dos idosos investigados, 162 
(58,1%) eram do sexo feminino, 217 (77.7%) casados, 209 (74.9%) aposentados, 
243 (87.1%) possuíam entre 1 à 2 salários mínimos, 199 (71.3%) idosos sem 
escolaridade/alfabetizado e 160 (57,3%) viviam com 3 a 5 pessoas no domicílio. 
Quanto à idade, a menor foi 60 anos e a maior, 97 anos, com mediana de 67 anos. 
Constatou-se que a população estudada é de alta relevância e magnitude, tanto 
estatisticamente quanto socialmente. Espera-se que este estudo possa subsidiar 
novas pesquisas direcionadas à caracterização de idosos, permitindo traçar 
estratégias adequadas para um envelhecimento saudável, com qualidade de vida. 
 
Palavras-chave: Inquéritos Demográficos. Envelhecimento. Idoso. Estratégia Saúde 
da Família.Saúde do Idoso. 
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ABSTRACT 
 
 
The elderly population has been growing so fast since the second half of the last 
century in absolute and relative numbers. Aging is associated with several structural 
and physiological changes, which may lead the elderly to a dependent life, 
decreasing their quality of life. The gathering of information on the profile of elderly 
assisted by the FHT can enable the planning of actions that intervene positively on 
the health of this population, which reflects the development of appropriate 
assistance strategies to the difficulties and limitations of each individual, respecting 
their culture, lifestyle and economic conditions. The aim of this study was to 
investigate the sociodemographic profile of elderly treated in the Family Health 
Strategy in a municipality in the state of Piaui. The specific objectives were to 
describe the sociodemographic profile of the study participants according to nominal 
and ordinal quantitative and qualitative discrete variables; discuss the numerical 
distribution, percentage, mean, standard deviation, median, and maximum and 
minimum values of the variables described by the results found in the 
sociodemographic profile of the study population; and prepare a brochure about the 
conditions for a dignified and healthy aging actions. This is a prospective descriptive 
study with a quantitative approach, performed by the documentary analysis of 
records obtained at Health High Longá, Piauí, in the month of December/2013 
January/2014. The estimated sample amounted a total of 279 elderly. To obtain 
these data, we used a form. Data analysis was performed using the statistical 
software SPSS, version 19.0. Data were tabulated and described by means of 
numerical proportions, percentages, means, standard deviation, minimum, maximum 
and median values. The level of statistical significance was 5% (p ≤ 0.05). Of the 279 
(100%) of older records investigated, 162 (58.1%) were female, 217 (77.7%) were 
married, 209 (74.9%) were retired, 243 (87.1%) had between 1 to 2 minimum wages, 
199 (71.3%) elderly uneducated / illiterate and 160 (57.3%) lived with 3-5 people in 
the household. Regarding age, the lowest was 60 and the highest 97 years with a 
mean of 67 years. It was found that the studied population is of high relevance and 
magnitude, both statistically and socially. It is hoped that this study may support 
further research aimed at characterizing the elderly, enabling you to trace appropriate 
strategies for healthy aging, quality of life. 
 
Keywords: Population Surveys. Aging. Aged. Family Health Strategy. Health of the 
Elderly.  
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RESUMEN 
 
 
La población mayor ha crecido tan rápido desde la segunda mitad del siglo pasado, 
en números absolutos y relativos. El envejecimiento está asociado con varios 
cambios estructurales y fisiológicos, que pueden llevar a los ancianos a una vida 
dependiente, disminuyendo su calidad de vida. La recopilación de información sobre 
el perfil de los ancianos acompañados por el ESF puede permitir la planificación de 
las acciones que intervienen positivamente en la salud de la población, lo que refleja 
el desarrollo de estrategias de asistencia apropiadas a las dificultades y limitaciones 
de cada persona, respetando su cultura, estilo de vida y las condiciones 
económicas. El objetivo de este estudio fue investigar el perfil sociodemográfico de 
los ancianos tratados en la Estrategia de Salud de la Familia en un municipio en el 
estado de Piauí. Los objetivos específicos fueron: describir el perfil sociodemográfico 
de los participantes en el estudio en función de variables discretas cuantitativas y 
cualitativas nominales y ordinales; discutir la distribución numérica, porcentaje, 
media, desviación estándar, la mediana y los valores máximos y mínimos de las 
variables descritas por los resultados encontrados en el perfil sociodemográfico de la 
población estudiada; y preparar un folleto sobre las condiciones para una vida digna 
y saludable acciones envejecimiento. Se trata de un estudio descriptivo prospectivo 
con enfoque cuantitativo, realizado por el análisis documental de los registros 
obtenidos en la salud de alta Longá, Piauí, en los meses de diciembre de 2013 y 
enero de 2014. La muestra estimado ascendió un total de 279 personas de edad 
avanzada. Para obtener estos datos, se utilizó un formulario. Los datos fueron 
analizados utilizando el programa estadístico SPSS, versión 19.0. Los datos se 
tabularon y se describen por medio de proporciones numéricas, porcentajes, medias, 
desviación estándar, mínimo, máximo y los valores medianos. El nivel de 
significación estadística fue de 5% (p ≤ 0,05). De los 279 (100%) de los documentos 
más antiguos investigados, 162 (58,1%) eran mujeres, 217 (77,7%) estaban 
casadas, 209 (74,9%) eran jubilados, 243 (87,1%) tenían entre 1 a 2 salarios 
mínimos, 199 (71,3%) personas mayores sin educación / analfabetos y 160 (57,3%) 
vivían con 3-5 personas en el hogar. En cuanto a la edad, el más bajo fue de 60 y 
los mayores 97 años con una media de 67 años. Se encontró que la población 
estudiada es de gran relevancia y magnitud, tanto estadística como socialmente. Se 
espera que este estudio puede apoyar nuevas investigaciones para caracterizar a 
los ancianos, lo que le permite trazar estrategias adecuadas para un envejecimiento 
saludable, la calidad de vida. 
 
Palabras clave: Encuestas Demográficas. Envejecimiento. Anciano. Estrategia de 
Salud Familiar. Salud del Anciano. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Contextualização do problema 

 

A população idosa tem apresentado um crescimento de modo acelerado 

desde a segunda metade do século passado em números absolutos e relativos. Este 

crescimento acelerado da pessoa idosa, denominado envelhecimento populacional, 

é um dos maiores desafios da saúde pública contemporânea, pois desperta 

preocupação em diversas áreas sociais e econômicas, como a saúde, a previdência, 

a educação e o mercado de trabalho. 

O envelhecimento populacional é um fenômeno preocupante e de ordem 

mundial, caracterizado por mudanças na estrutura etária da população, as quais 

decorrem, principalmente, da redução nas taxas de fecundidade e pelo aumento da 

expectativa de vida (MORAES, 2012). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, o envelhecimento 

populacional ocorre rapidamente, especialmente em países em desenvolvimento,e 

informa que em 2050 poderá haver mais idosos que crianças na população mundial 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (OMS), 2008). 

No Brasil, as estimativas apontam que, em 2025, o país poderá ocupar o 

sexto lugar no mundo em relação ao número de idosos, devido ao aumento 

significativo da longevidade (MORAES, 2012; BRASIL, 2010a).Os censos 

demográficos demonstram considerável diminuição da fecundidade no País, o que 

reflete aumento sucessivo da população adulta e, consequentemente, do número de 

idosos (BRASIL, 2010b). 

As mudanças do processo de transição demográfica têm ocorrido devido aos 

grandes avanços tecnológicos e científicos experimentados nas últimas décadas, 

além do crescente processo de urbanização, o que contribuiu para uma inversão na 

pirâmide etária brasileira, que apresenta atualmente uma base estreita composta por 

jovens e um ápice alargado representado por idosos (MEIRA et al., 2005). 

De acordo com o Ministério da Saúde, o aumento significativo da população 

de idosos, vem sendo motivo de grande preocupação, especialmente no que tange 

ao atendimento das necessidades básicas deste segmento etário e que implica o 

desenvolvimento de ações específicas relativa aos idosos, para a promoção de seu 
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bem estar físico, psicológico e social, bem como à preservação da boa qualidade de 

vida, considerada o principal desafio imposto pela longevidade frente às ameaças de 

restrição da autonomia e independência entre idosos (BRASIL, 2009; IRIGARAY, 

TRENTINI, 2009). 

Entretanto, é importante ressaltar que nos países em desenvolvimento 

comoo Brasil, o processo de envelhecimento ocorreu de maneira acelerada e em um 

contexto de desigualdades sociais (MOREIRA, 2000). Ao contrário dos países 

desenvolvidos, nos quais o envelhecimento populacional ocorreu de forma 

gradual,sendo acompanhado de melhoriasna cobertura do sistema de saúde, nas 

condições de habitação, saneamento básico, trabalho e alimentação 

(CHAIMOWICZ, 1997). 

Diante da atual transição demográfica e, consequentemente, epidemiológica, 

da população idosa brasileira, em 1994, foi aprovada a Lei n°. 8.842, que dispõe 

sobre a Política Nacional do Idoso (PNI). Essa lei foi regulamentada em 1996 pelo 

decreto nº. 1948 de 03 de julho de 1996 (BRASIL, 1996). 

Ainda no ano de 1994, o Ministério da Saúde assumiu a implantação de um 

novo modelo assistencial de saúde, a Estratégia Saúde da Família (ESF), com o 

intuito de reverter o modelo assistencial predominante no país, por meio da 

modificação do foco de atenção baseado no modelo biomédico, hospitalocêntrico. 

Segundo o novo modelo, a família passou a ter um papel fundamental nesse 

processo e o domicílio passou a ser um cenário de assistência, promoção à saúde e 

prevenção de doenças. Este programa tem como ponto central o estabelecimento de 

vínculos e a criação de laços de compromisso, e de responsabilidade entre os 

profissionais de saúde e a população (BRASIL, 1997). 

Em 2005, o Ministério da Saúde definiu aAgenda de Compromisso pela 

Saúde, que agrega três eixos: o Pacto em Defesa do Sistema Único de Saúde 

(SUS), o Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestão; (a saúde do idoso, a 

promoção da saúde e o fortalecimento da Atenção Básica) (BRASIL, 2006). 

O levantamento de informações sobre o perfil de idosos atendidos pela ESF 

pode possibilitar o planejamento de ações que intervenham de modo positivo na 

saúde dessa população, o que reflete na elaboração de estratégias de assistência 

adequadas às dificuldades e limitações de cada indivíduo, respeitando sua cultura, 

estilo de vida e condições econômicas (BRASIL, 2006). 
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Diante dessas considerações, surgiu a seguinte questão norteadora para 

este estudo: “Qual o perfil sociodemográfico de idosos atendidos na Estratégia 

Saúde da Família em um município do Estado do Piauí?”. Assim, o estudo tem como 

objeto o perfil sociodemográfico de idosos atendidos na Estratégia Saúde da Família 

em um município do Estado do Piauí. 

 

1.2 Objetivos 

 

Objetivo Geral 

 Investigar o perfil sociodemográfico de idosos atendidos na Estratégia Saúde 

da Família em um município do Estado do Piauí. 

 

Objetivos Específicos 

 Descrever o perfil sociodemográfico dos participantes do estudo, segundo as 

variáveis qualitativas nominais e ordinais e quantitativas discretas; 

 Discutir a distribuição numérica, percentual, médias, desvio-padrão, medianas 

e valores máximos e mínimos das varáveis descritas encontradas pelos 

resultados do perfil sociodemográfico da população estudada; 

 Elaborar um folder sobre as ações necessárias para um envelhecimento 

digno e saudável. 

 

1.3 Justificativa e relevância 

 

Tendo em vista o crescente número de idosos na população mundial e 

brasileira, que acarreta profundas transformações socioeconômicas, implicando no 

aumento da prevalência de condições crônicas, diminuição da qualidade de vida e 

elevados custos financeiros para o sistema de saúde, torna-se necessário um maior 

conhecimento do perfil sociodemográfico da população idosa atendida pela 

Estratégia Saúde da Família, possibilitando o planejamento de ações que 

intervenham de modo positivo na saúde e na qualidade de vida dessa população. 

Portanto, os profissionais da Saúde da Família que tem como objetivo a 

elaboração de estratégias de assistência adequada às dificuldades e limitações de 

cada idoso, respeitando sua cultura, estilo de vida e condições econômicas, 

necessitam ter conhecimento do perfil sociodemográfico da população idosa para 
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um melhor direcionamento na implementação e execução de estratégias 

necessárias para um envelhecimento digno e saudável a nível local. 

Diante disso, surgiu o interesse pelo objeto desse estudo em investigar o 

perfil sociodemográfico dos idosos atendidos na Estratégia Saúde da Família em um 

município do Estado do Piauí, na qual há proximidade profissional da pesquisadora, 

para melhorar a qualidade da atenção à saúde dessa população. 

Para a comunidade científica objeto desse tema, o estudo torna-se 

extremamente relevante e possibilitará ser utilizado como subsídios para embasar 

pesquisas futuras da mesma temática. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Envelhecimento populacional: aspectos conceituais e epidemiológicos 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno recente na história da 

humanidade e vem acompanhada de significativas transformações demográficas, 

biológicas, sociais, econômicas e comportamentais. Considerado pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS)como “uma história de êxito das políticas da saúde públicas 

e sociais”, é, portanto, “a maior conquista e triunfo da humanidade no último século” 

(BERZINS, 2009, p. 20). 

A partir desta compreensão, o envelhecimento é uma vitória, posto que, o 

problema somente se apresenta, caso as noções mundiais se negarem a elaboração 

e execução de políticas e programas para a promoção do envelhecimento de forma 

digna e sustentável, que abarque as necessidades do grupo etário dos indivíduos 

brasileiros com idade correspondente a 60 anos ou mais. Assim, tais políticas e 

programas devem abranger os direitos, as necessidades, as preferências e a 

capacidade dos idosos, norteando-se pelo reconhecimento da importância das 

experiências individuais desses sujeitos (BERZINS, 2009). 

Vale ressaltar que a transição da sociedade rural para a sociedade industrial 

trouxe um enorme aumento nas horas trabalhadas. Antes da industrialização os 

artesãos não trabalhavam mais do que quatro horas por dia e até mesmo os 

escravos não ultrapassavam cinco horas de trabalho. Essa realidade foi 

transformada pelo capitalismo, que expandiu a jornada de trabalho a limites físicos 

praticamente insuportáveis para o homem. Essa jornada, que começava de 

madrugada e se estendia até o final da tarde, era ou ainda é, a mola propulsora do 

modo de produção capitalista, cujo ritmo frenético de trabalho não trouxe benefícios 

para o homem, sobretudo, porque veio diminuir ainda mais sua qualidade de vida, 

fato este que podemos constatar até os dias de hoje (ALMEIDA, 2010). 

Portanto, com o ritmo exaustivo de trabalho, era difícil chegar aos 40 anos. 

Esta baixa expectativa de vida se devia, entre outras coisas, à insalubridade dos 

locais de trabalho e, consequentemente, às doenças causadas por esses ambientes, 

à má qualidade da alimentação e ao próprio desgaste físico e mental sofrido pelos 

trabalhadores (BRASIL, 2009). 
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Diante das projeções que apontam a superação da população idosa, estima-

se que até o ano de 2050, torna-se relevante a adoção de políticas públicas que 

habilitem os idosos e respaldem a sua promoção de cidadania na sociedade 

brasileira, estabelecendo novos papeis sociais de participação e inclusão e 

promovendo o desenvolvimento da independência e autonomia na vida social, tendo 

em vista que “as pessoas idosas contribuíram e continuam a contribuir com a 

sociedade onde vivem. A este segmento deve ser preservado o direito de igual 

oportunidade e tratamento em todos os aspectos da vida” (BERZINS, 2009, p.21). 

Desse modo, os idosos revelam experiências capazes de gerar riqueza, 

onde o maior significado das atividades que essas pessoas realizam envolve mais 

do que valor econômico. O estabelecimento da garantia de melhores níveis de vida 

para esta população é fator fundamental. Neste entendimento, considerando o novo 

perfil demográfico, o aumento do número de idosos e de anos vividos nesta 

categoria social, no Brasil “seria insensatez desconsiderar que o aumento no 

numero de idosos acrescento-o a visibilidade á velhice, cercando-a de preocupações 

e de programas de atenção e proteção antes inexistentes” (ALMEIDA, 2010, p. 52). 

Com o aumento do número de pessoas idosas no País pode se verificar 

maior visibilidade para este segmento, assegurando-lhes condições de cidadania, 

com a melhora das ações para a consolidação dos direitos cabíveis as mesmas, 

garantindo, dessa forma, o espaço social para o ser que envelhece, pois “passa a 

ser objeto de cuidado e atenção especiais... que indica uma reviravolta importante 

na relação de nossa cultura com a velhice” (BIRMAN, 1995, p 35-6). 

Constituindo-se, pois, um início de reconhecimento social, pois é fato que na 

realidade brasileira, os idosos ocupam posição de menor destaque porque são 

considerados cidadãos de segunda categoria, determinada pela condição de sujeitos 

improdutivos, estereótipo negativo construído culturalmente, havendo predominância 

ainda na sociedade do entendimento do envelhecimento como algo que se 

degenera. Aos idosos, imprime-se uma imagem improdutiva, decadente e superada, 

não obstante na atualidade ser possível desenhar uma imagem otimista e 

diferenciada da velhice, ainda age sobre as mentalidades, pensamentos 

depreciativos “sinônimo de pobreza no aspecto econômico; e na atividade no 

laboral; marginalidade da vida social e cultural; enfermidade no âmbito da saúde” 

(DUARTE, 2002, p.36). 
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Sob este entendimento, ampliam-se as possibilidades de serem 

transformados tão somente numa referencia ou categoria analíticas e menos como 

um ser social, um cidadão construtivo e participativo. Importante e essencial é tomar 

em consideração os fatores sociais de um processo diferencial do envelhecimento. 

Esses fatores do tipo micro como macrossocial favorecem ou dificultam durante o 

curso da vida dos idosos, sendo principalmente os fatores sociais que contribuem de 

forma significativa para a modelagem biográfica de cada pessoa e cujos resultados 

cumulativos ou compensatórios, vão se apreciando no transcurso dos anos e 

imprimem o rumo típico da velhice (DUARTE, 2002). 

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), em vinte anos é possível que a população idosa brasileira represente cerca 

de 13% da população total. As projeções do Ministério da Saúde sugerem que até 

2025, o contingente populacional total brasileiro alcançará um crescimento 

proporcional a cinco vezes, enquanto a população idosa crescerá dezesseis vezes, 

o que colocará o país no 6° lugar na lista de um contingente de idosos no mundo 

correspondente a 34 milhões de pessoas. Os dados evidenciam que a população 

brasileira está envelhecendo em um ritmo acentuado e que a diminuição da taxa de 

fecundidade e de mortalidade são alguns dos motivos para este vasto crescimento 

deste segmento da população em relação a outras faixas etárias (KERKOSKI, 

BORCWSTGJ, SILVA, 2010). 

A preocupação acentua-se em relação ao crescente número de idosos no 

Brasil especialmente quando se tem em vista que o país não está preparado para 

lidar com essa realidade já que a assistência, para este segmento da sociedade, 

ainda não é consideravelmente suficiente para lhe garantir um nível de qualidade de 

vida mais digno o que lhe é direito (CAMARANO, KANGO, MELLO, 2010). 

O envelhecimento populacional não deve ser limitado à compreensão do 

envelhecer apenas em termos biológicos. Estudiosos reconhecem como essencial 

compreender o envelhecimento contextualizado em múltiplas dimensões, entre as 

quais se ressaltam a cronológica, a socioeconômica, a política e a cultural, além da 

biológica. Embora haja no envelhecimento um sentido relativamente claro da noção 

de decadência na dimensão biológica, somente este fato natural biológico é 

insuficiente para definir a velhice (BERZINS, 2009; MERCADANTE, 2009). 

Posicionando-se a este respeito, o envelhecimento é um fenômeno que além 

de ser natural transcende a um processo físico, sendo também um processo cultural 
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determinado por amplas variações que considerados em sua totalidade podem se 

constituir em pontos explicativos para o envelhecimento (MERCADANTE, 2009). 

Dessa forma, o envelhecimento constitui-se em um processo natural que o 

ser humano passa e dentro deste processo contém a fase da velhice que não se 

esgota nesta etapa, que por sua vez é vital do processo do envelhecimento em que 

todo e qualquer ser humano tenderá a passar por ela, e está mais associada ao 

estado de espírito do indivíduo do que tempo de idade cronológica, fazendo parte do 

processo de envelhecer, que se constitui em um estado que caracteriza a condição 

do idoso (BERZINS, 2009; MERCADANTE, 2009). 

De acordo com o Ministério da Saúde, o aumento significativo da população 

de idosos, vem sendo motivo de grande preocupação, especialmente no que tange 

ao atendimento das necessidades básicas deste segmento etário e que implica o 

desenvolvimento de ações específicas relativa aos idosos, para a promoção de seu 

bem estar físico, psicológico e social, bem como à preservação da boa qualidade de 

vida, considerada o principal desafio imposto pela longevidade frente às ameaças de 

restrição da autonomia e independência entre idosos (BRASIL, 2009; IRIGARAY, 

TRENTINI, 2009). 

Autores sugerem como desejável que o processo de envelhecimento seja 

um trajeto com abrangência da qualidade e manutenção da autonomia dos sujeitos, 

tendo em vista a preservação da oportunidade de os mesmos, na idade mais 

avançada, continuarem a participar da sociedade de forma ativa e assim maximizar 

as possibilidades de inclusão social (LIMA, SILVA, GALHARDONI, 2008).  

Na literatura gerontológica, o processo de envelhecimento é referido como 

um evento progressivo e multifatorial, e a velhice uma etapa da vida vivenciada 

como experiência potencialmente bem-sucedida, que de forma heterogênea é 

experimentada com qualidade de vida inferior ou superior pelos sujeitos (TEIXEIRA, 

NERI, 2008; LIMA, SILVA, GALHARDONI, 2008). 

Estudos utilizam os termos envelhecimento e velhice para se referirem a 

estes dois aspectos específicos que fazem parte do curso de vida humano. Neste 

viés, Lima, Silva e Galhardoni (2008) consideram o envelhecimento como um 

processo que se constitui no plano individual e no plano coletivo. Respectivamente, 

no primeiro plano, tal processo implica múltiplas trajetórias de vida; e no segundo, 

dar-se seu construto sob uma diversidade de influências de ordem sociocultural e 

realização de ações que se paralela ao curso da vida e cujo acompanhamento 
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ocorrem até a fase do ciclo vital, conhecida como velhice e correntemente 

denominado de Terceira Idade (LIMA, SILVA, GALHARDONI, 2008). 

Conforme afirmam alguns estudos que investigam indicadores de qualidade 

de vida e bem-estar na Terceira Idade, o processo de envelhecimento não quer dizer 

que a pessoa está passando por uma experiência negativa associada à deterioração 

orgânica com implicações diretas sobre o seu bem-estar psicológico e físico que o 

fará chegar a fase mais tardia de seu ciclo vital com o acompanhamento de múltiplas 

condições crônicas e outras patologias (LIMA, SILVA, GALHARDONI, 2008, p. 797). 

Na proposta de envelhecimento ativo do Ministério da Saúde, são elencados 

alguns parâmetros que dão índices relacionados à sustentação para pensamentos 

negativos sobre a velhice: associação de doenças crônicas à Terceira Idade e 

maiores deficiências relacionadas a estas enfermidades; à medida que envelhecem, 

os indivíduos não podem mais participar ativamente nas esferas sociais, 

econômicas, culturais e políticas da sociedade, em atividades laborais remunerada 

ou não, na vida doméstica intra-familiar e comunitária; a etapa da velhice é uma 

experiência que produz gastos elevados com tratamentos médicos, serviços de 

assistência médica e medicamentos (BRASIL, 2009). 

Os pressupostos acima sinalizam para um conceito de envelhecimento e 

velhice que além de estreita relação com doenças, rotula os idosos com estereótipos 

relacionados à inatividade, a aposentadoria, perda de contatos sociais, indo de 

encontro a teorias formuladas por estudiosos de gerontologia, tal como a teoria do 

desengajamento social, a qual “... sugere que, com o progressivo aumento da idade 

as pessoas tendem a se desvincular da sociedade, dos contatos sociais, dos 

contextos de decisão e de algumas tarefas sociais que antes eram exigidas” (LIMA, 

SILVA, GALHARDONI, 2008, p. 801). 

Assim, postula que ao tempo que vai envelhecendo, o sujeito vai se 

desengajando das atividades sociais, o que pressupõe a inaptidão do idoso para a 

realização de várias tarefas e papéis sociais, devido às limitações que vão sendo 

adquiridas durante o processo de envelhecimento, mas que por serem 

experimentados em maior ou menor grau de intensidade, considera-se que isso não 

deve ser a única marca do idoso e nem parâmetro para a perda de papéis sociais e 

consequentemente da sua exclusão no âmbito da vida social (LIMA, SILVA, 

GALHARDONI, 2008). 
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Estudos apontam que existem alterações fisiológicas frequentemente 

observadas nas pessoas idosas, que nem sempre são considerados fatores 

patológicos em si, mas torna-os mais vulneráveis a algumas condições clínicas e 

doenças comuns como a gripe, uma vez que, mesmo sendo um processo natural, o 

processo de envelhecer, além de produzir modificações de natureza anatômica que 

vão se tornando mais perceptivas no corpo à medida que a idade avança, submete o 

organismo a alterações funcionais com repercussões na condição de saúde do idoso 

(KERKOSKI; BARGNSTEIN; SILVA, 2008). 

Assim, pode-se dizer que não existe uma maneira padrão de 

envelhecimento, posto que, este é próprio de cada indivíduo, independente da idade 

cronológica, sendo o processo fisiológico um evento complexo relacionado às 

condições biológicas e socioculturais. A dependência funcional é gradativa e pode 

não atingir todos os domínios do funcionamento dos sujeitos idosos ao mesmo 

tempo (LIMA; SILVA; GALHARDONI, 2008). 

Estudos apontam que as manifestações somáticas do envelhecimento são 

geralmente evidentes e facilmente observáveis, havendo de certa forma muitas 

discordâncias quanto à verdadeira origem do processo comum a todos os seres 

vivos. Mas, há consenso entre outros autores com relação ao fato de que o 

envelhecimento biológico normal leva a diminuição das reservas funcionais do 

organismo, cujo efeito pode ser observado em todos os aparelhos e sistemas: 

muscular, ósseo, circulatório, pulmonar, nervoso, endócrino e imunológico, de forma 

heterogênea (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2005; LIMA; SILVA; 

GALHARDONI, 2008). 

O envelhecimento pode ser considerado um processo gradual e espontâneo 

de mudanças biológicas do crescimento durante a infância, a adolescência, a 

juventude e a idade adulta, além do declínio durante a meia idade e a idade tardia, 

caracterizado pela diminuição do desempenho motor e de forma gradual dos 

movimentos sendo a fraqueza muscular um fator que contribui para o declínio da 

funcionalidade do idoso (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2005). 

No declínio funcional podem ocorrer alterações teciduais celulares, 

moleculares e enzimáticas, constituindo-se em perdas relacionadas ou descrito por 

meio da perda de células em alguns tecidos e desorganização estrutural que 

aumentam progressivamente com o passar dos anos. Os 15% dos componentes 

orgânicos são responsáveis pela formação das células, tecidos, órgãos, assim como 
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pela produção de energia. Com o envelhecimento ocorrem alterações das proteínas 

que compõem o organismo (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2005). 

 Como já apontado pelos estudiosos que abordam o processo de 

envelhecimento, os idosos não constituem um grupo homogêneo e neste sentido, a 

diversidade tende a aumentar com o avanço na idade. As alterações fisiológicas e 

morfológicas vinculadas a fisiologia humana são resultantes de um somatório do 

processo de envelhecimento com as doenças crônicas, necessitando assim, de uma 

mudança no ambiente, sendo estas vistas como capazes de diminuir o limiar da 

morbidade, incapacidade e mortalidade que afeta idosos em várias partes do mundo 

(CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO; 2005, BRASIL, 2009). 

A capacidade funcional (ventilatória, força muscular e débito cardíaco), vai 

aumentando durante a fase de vida infantil e nos primeiros anos da vida adulta 

atinge o seu máximo. A partir daí entra em declínio. De acordo com o Ministério da 

Saúde, a velocidade deste declínio é fortemente determinada por fatores associados 

ao estilo de vida na fase adulta (tabagismo, consumo de álcool, nível de atividade 

física e dieta alimentar), assim como por fatores externos e ambientais. Caso esse 

declínio seja acentuado, pode resultar em uma deficiência prematura (PAPALEO 

NETTO, 2005; BRASIL, 2009). 

Com base no parágrafo anterior, pode-se dizer que o estado de vida durante 

a infância e abrangendo a idade adulta influencia bastante o estado de bem estar na 

fase idosa da vida. Ao se ter uma vivência desregulada, com uso de tabaco, 

consumo de bebidas alcoólicas, falta de atividade física, dieta inadequada, entre 

outros fatores de risco das fases do ciclo de vida, consequentemente se chegará a 

idade mais avançada com uma saúde um pouco mais comprometida, diferente do 

indivíduo que manteve um estilo de vida mais saudável. 

Conforme apontado pelo Ministério da Saúde embora se tenha 

implementado grandes esforços na promoção da saúde e prevenção de doenças, as 

pessoas estão sob um risco cada vez maior de desenvolverem doenças (não 

transmissíveis, infecciosas) e lesões, conforme envelhecem, e que contribuem para 

aumentar o risco de incapacidades (BRASIL, 2009). 

Se durante as fases da vida o indivíduo não tem controle sobre sua saúde, 

não se abstém do uso do tabaco e do álcool e não pratica exercícios físicos, dentre 

outros aspectos, isso influenciará em grande parte no alcance de um 

envelhecimento saudável. O risco de se chegar à fase da velhice com doenças e 
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com a capacidade funcional mais comprometida é bem maior e não precisa ser 

necessariamente durante o envelhecimento, pois essas consequências podem se 

manifestarem precocemente, na idade adulta e se agravar na velhice. 

As pessoas em idades mais avançadas da velhice podem manifestar 

maiores alterações fisiológicas como a deficiência da visão, vibração, declínio da 

capacidade aeróbia, sistema vestibular, resistência muscular, equilíbrio, controle 

postural e flexibilidade, apresentando maior gravidade quando associada a 

enfermidades (PAPALEO NETTO, 2005). 

Com o exposto acima, com o aumento da idade ocorrem mudanças 

fisiológicas e as maiores deficiências se associam as doenças á medida que as 

pessoas envelhecem. Existem evidências na literatura que é necessário manter uma 

vida saudável desde a infância para que o indivíduo possa desfrutar da etapa da 

velhice de forma mais saudável e continuar mantendo este estilo de vida, a qual, 

além de abranger a manutenção de uma boa saúde física, também vai de encontro 

ao bem-estar psíquico e social (BRASIL, 2009; CANCELA, 2008; LIMA SILVA, 

GALHARDONI,2008). 

Muitos problemas podem afetar a saúde integral do idoso, como 

consequência de suas enfermidades e de seu estilo de vida, como a diminuição da 

sua capacidade funcional, que condiz na perda das habilidades físicas e mentais 

necessárias para a realização de suas tarefas básicas e instrumentais da vida diária 

(CAMARANO, KANSO, MELLO, 2008). 

Portanto, frente à realidade inquestionável das transformações demográficas 

que tem sido projetada, sinalizando para o aumento populacional relativo ao 

contingente de idosos, acentua-se a importância de salvaguardara garantia de que 

este seguimento possa ter uma maior sobrevida e neste seguimento uma boa 

qualidade de vida, cujo conceito está associado à autoestima, e ao bem-estar 

pessoal, estendendo-se sua abrangência a aspectos tais como a capacidade 

funcional, o estudo emocional, a atividade intelectual, a interação social, o próprio 

estado de saúde, o seu ambiente de convivência dentre outros (VECHIAet al., 2005; 

IRIGARAY, TRENTINI, 2009). 

As estimativas para o ano de 2025 apontam para um aumento de idosos que 

ultrapassará os 30 milhões em nível mundial. Com este crescimento progressivo da 

quantidade de pessoas na terceira idade, o Brasil, em cujas projeções apontam a 

ocupação da sexta posição em relação a esse contingente populacionalestará 
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contando com diferentes tipos de velhice que construídos por trajetórias diversas 

pode se caracterizar pelo acompanhamento de altos níveis de co-morbidades e 

doenças crônicas ou por saúde e bem-estar, que por sua vez condiz a uma fase da 

vida em que o idoso mantém bons níveis de habilidades funcionai e cognitivas assim 

como baixa probabilidade de complicações por doenças (TAHAN, CARVALHO, 

2010; LIMA, SILVA, GALHARDONI, 2008). 

Segundo dados do Censo Demográfico em 2010 o Brasil alcançou uma 

população de 190.755.799 habitantes dos quais 14.081.480 estará com 65 anos de 

idade ou mais. Em algumas regiões do país o número de idosos tem aumentado. 

Dados do IBGE aponta que em 2010 a proporção de idosos chegou ao percentual 

de 7,2%. A região nordeste é caracterizada como de condições precárias e com um 

acentuado número de idosos devido ao intenso processo de migração dos jovens 

tendo em vista a procura de melhores oportunidades de trabalho em outras regiões 

brasileiras (IBGE, 2010). 

O Nordeste é visto como uma região precocemente envelhecida, por constar 

em seus estados um grande número de pessoas idosas. O Estado do Piauí não foge 

a regra, pois de acordo com dados estatísticos de 2008, a população na faixa etária 

igual ou superior a 60 anos cresceu de 254 mil para 349 mil, representando 11,10% 

da população total do Estado, destacando-se a capital Teresina como a sexta maior 

em números de idosos no Brasil. Estima-se que em 2022 o Piauí conte com um 

aumento do número de idosos cujo valor poderá chegar a 16,6% (PIAUÍ, 2008). 

Frente a tantos dados e números é incontestável o fato de que o número de idosos 

tende a aumentar ainda mais nos anos que seguem, assim, como é certo que o 

tempo trará várias mudanças físicas e biológicas à medida que vai se avançando no 

processo de envelhecimento, podendo acentuar algumas limitações para os idosos, 

o que não significa a estagnação destes, inutilidade ou sedentarismo. 

Como enfatizado pelos estudiosos que fundamentam esta abordagem, é 

importante compreender o envelhecimento como um processo natural a ser 

percorrido durante o ciclo vital do ser humano e inerente a condição biológica do 

mesmo, em detrimento de um modelo social que enquadra o idoso como algo em 

desuso o” velho” com características negativas de degradação física, mental e 

social. Essa noção é fortemente assimilada à decadência e confundida com 

incapacidade para o trabalho, trazendo em seu bojo a visão do sujeito idoso 

associado à improdutividade (BRASIL, 2009). 
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É fato apontado na literatura gerontológica que ao se aposentar, o idoso 

passa a ser excluído e desvalorizado socialmente, especialmente quando é visto 

como um fardo, que desusado e obsoleto, já experimentou a vida como sujeito 

produtivo e a partir da terceira idade já não tem mais serventia devido as suas 

limitações físicas e/ou intelectual, restando-lhe ficar em casa a espera da morte, 

sendo considerado inútil ou até mesmo um problema, quando a sua experiência na 

fase da velhice é marcada pelo declínio de suas capacidades física, psíquica e 

social, além do aumento da dependência, doenças com sequelas, perda de sua 

autonomia e isolamento social (PAPALEO NETTO, 2005). 

 Tendo em vista a dimensão do fenômeno do envelhecimento populacional e 

aumento da longevidade, pode-se correlacionar a este contexto a fundamental 

importância da criação de mecanismos que visem garantir o exercício de viver 

ativamente e melhor qualidade de vida aos idosos, a fim de contribuir no processo 

de autonomia e emancipação social relativa a este segmento da sociedade. 

 

2.2 Proteção social e políticas públicas de amparo ao idoso 

 

Em suas mais diversas configurações, a família sempre desempenhou papel 

de significativa relevância na conformação da proteção social no longo da história da 

humanidade em diferentes sociedades. A sua importância como eixo central na 

organização da vida social se estende às sociedades ocidentais modernas sob o 

regime capitalista, nas quais a partir das conquistas obtidas pelos trabalhadores no 

campo da proteção social via direitos de cidadania social, a família compor junto 

com Estado e o mercado a tríade que passou a incumbir-se da gestão dos recursos 

sociais (MIOTO, 2010). 

Emersas com a Constituição Federal de 1988, as políticas de proteção 

Social no Brasil apontam na direção dos direitos individuais e sociais, abarcando o 

reconhecimento da diversidade. A Carta Magna consagrou os direitos individuais, os 

quais delimitam a esfera de autonomia dos indivíduos, estabelecendo as áreas onde 

estão a salvo da interferência do Estado e mesmo de seus pares (art. 5º) e os 

direitos sociais, que regulam as relações sociais e culturais, exigindo do Estado uma 

postura mais ativa no sentido de possibilitar as conquistas, por meio de ações 

concretas desencadeadas para favorecer o indivíduo, materializando-se o trabalho, 
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da assistência social e do amparo à criança e ao idoso (MIOTO, 2010; MOTTA 

FILHO, SANTOS, 2003). 

Na literatura que aborda com precisão o tema Direitos Sociais transcreve-se 

que paralelo aos direitos individuais, que se caracterizam fundamentalmente pela 

imposição de um não fazer, ou abster-se do Estado, às modernas Constituições 

impõem aos Poderes Públicos a prestação de uma diversidade de atividades, 

objetivando o bem-estar e pleno desenvolvimento da personalidade humana, em 

especial em momentos em que ela se apresenta com maior carência de recursos e 

menos possibilidade de conquistar tais recursos via trabalho. E através dos direitos 

sociais, tornam-se obrigações do Estado a assistência direcionado a velhice, aos 

desempregados, à infância dos doentes, as deficiências de todos os tipos, dentre 

outros (MOTTA FILHO, SANTOS, 2003). 

Os direitos sociais, considerados como direitos fundamentais estão 

compreendidos no capítulo I do Título II da Constituição Federal de 1988, assim 

enumerados no art. 6º: educação, saúde, trabalho, lazer, segurança, previdência 

social, proteção à maternidade e a infância e assistência aos desamparados. Estes 

visam a uma melhoria das condições de existência, mediante prestações positivas 

do Estado, o qual é imputado o dever de assegurar a criação de serviço de 

educação, saúde, habitação, dentre outros para a sua realização (MOTTA, FILHO, 

SANTOS, 2003). 

O Estado é uma das instituições fundamentais ao bom funcionamento das 

sociedades capitalistas contemporâneas. Os sujeitos que as integram, necessitam 

consumir serviços que não são possíveis de serem obtidos do mercado, como bens 

e mercadorias. Como em alguns casos esses bens dependem dos serviços públicos 

estaduais, cabe ao Estado proporcionar a proteção social dos grupos que estão sob 

sua tutela pela via das políticas públicas, compartilhando este papel com a família a 

qual pela via de sua condição junto com o Estado como filtros redistribuitivos de 

bem-estar, trabalho e recursos (CARVALHO, 2010). 

O marco inicial para o estabelecimento de uma agenda internacional de 

políticas públicas para a população idosa, apontando na leitura pertinente, é a 

primeira assembléia mundial sobre o envelhecimento, realizado no ano de 1982 em 

Viena, primeiro fórum global intergovernamental centrado nas questões do 

envelhecimento populacional e que resultou na aprovação de um plano global de 

ação (CAMARANO; PASSINATO, 2008). 
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No Plano Internacional de Ação adotado na primeira Assembléia Mundial, 

continha recomendações referentes às áreas de saúde e nutrição; proteção ao 

consumidor idoso, moradia e meio ambiente, família, bem estar social, previdência 

social, trabalho e educação, cuja maioria recebia pela Organização das Nações 

Unidas – ONU, tratamento em comissões de natureza econômica ou política. Não 

havia uma preocupação nas implicações sociais do processo de envelhecimento, 

pois na verdade, essa não era expressa, e nos direitos humanos se quer recebiam 

tratamento condizente (CAMARANO; PASSINATO, 2008, ALVES, 1995). 

No ano de 1999, comemorou-se o ano Internacional do Idoso, momento no 

qual os países membros das Nações Unidas receberam incentivos para aplicar os 

cinco princípios básicos que favoreciam os idosos. A saber, “independência, 

participação, cuidados, auto realização e dignidade” (CAMARANO; PASSINATO, 

2008, p. 258). Neste contexto, a declaração do milênio de 2000, convocou todo o 

mundo a participar de minimização da pobreza e consagração dos direitos humanos, 

mesmo sem mencionar explicitamente a questão do envelhecimento. E neste 

seguimento, na Segunda Assembléia Mundial em Madri; no ano de 2007, foi 

aprovada nova declaração política e novo plano de ação que norteará a adoção de 

medidas relativas ao envelhecimento no inicio do século XXI, fundamentando-se em 

três princípios básicos. “a participação ativa dos idosos na sociedade, no 

desenvolvimento e na luta contra a pobreza; fomento da saúde e bem- estar na 

velhice: promoção do envelhecimento saudável; e criação de um entorno propicio e 

favorável ao envelhecimento” (CAMARANO; PASSINATO, 2008, p 259). 

Assim, sobre tais princípios, exprime-se que o primeiro sinalizava para a 

percepção de que o envelhecimento populacional pode significar uma acumulação 

de capital humano, social e econômico, podendo-se pensar em adequação doas 

instituições para que a referida população seja uma alavanca do bem-estar da 

sociedade, em termos políticos, é que para alcançar o segundo princípios urge a 

necessidade de políticas para promoção da saúde iniciada na infância com 

prolongamento ao longo da vida, considerando a importância de fatores ambientais, 

econômicos, sociais, educacionais, dentre outros no surgimento das enfermidades e 

incapacidades, como também, programas de capacitação de profissionais nas áreas 

de geriatria, gerontologia e de serviços sociais; e ao alcance de terceiros princípios, 

devem-se promover políticas públicas voltadas para famílias e a comunidade e que 

estas sejam concebidas com fundamento na colaboração entre Estado e Sociedade 
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Civil, para construir um maior acesso ao entorno físico, aos serviços e recursos, 

inserida a atenção à proteção ambiental (CAMARANO; PASSINATO, 2008). 

Desse modo, os idosos podem contribuir para o bem-estar da sociedade, e, 

simultaneamente, obter os benefícios dos direitos de se realizarem como atores 

sociais e cidadãos. Esta contribuição dos idosos para com a sociedade encontra-se 

expressa, principalmente, no artigo 6° do Plano de Madri: “Quando o envelhecimento 

é aceito como um êxito, aproveitamento da competência, experiência e dos recursos 

humanos dos grupos mais velhos é assumido com naturalidade, como uma 

vantagem para o crescimento de sociedades humanas maduras e plenamente 

integradas” (CAMARANO; PASSINATO, 2008, p. 266). 

Na América Latina, o Brasil destaca-se como pioneiro na implementação de 

uma política de garantia de renda para a população trabalhadora, fato este que 

resultou na universalização da seguridade social em 1988. O sistema de proteção 

social no país remonta ao período colonial, com a criação de instituições de natureza 

assistencial, podendo-se citar a Santa Casa de Misericórdia de Santos, 

“representando na época, importante papel por terem-se tornado grandes unidades 

locais de assistência à saúde” (CHERUBIM, 2002, p. 29). 

No período imperial, os montepios civis e militares e outras sociedades 

beneficentes: “como as Reais Beneméritas Sociedades Portuguesas de 

Beneficência, por iniciativa da colônia portuguesa, se espalharam por todo o país 

como entidades filantrópicas, para dar assistência aos integrantes da colônia”. 

Sendo estes antecedentes do atual sistema. A regularização em 1888 do direito à 

aposentadoria dos empregados dos Correios, e as políticas previdenciárias de 

iniciativa estatal para trabalhadores do setor privado, no início do século XX, se junta 

ao rol de políticas de proteção social no Brasil, país que nos anos de 1930, já 

contava com uma política de bem-estar social, na qual se inseria previdência social, 

saúde, educação e habitação (CHERUBIM, 2002, p. 34). 

Quanto à consideração do envelhecimento populacional na agenda das 

políticas públicas brasileiras, é resultado de influências e pressões da sociedade 

civil, das associações científicas, de grupos políticos, dentre outros, tendo destaque 

à criação da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia em 1961, cujo objetivo 

era estimular iniciativas e obras sociais de amparo à velhice e cooperar com outras 

organizações interessadas em atividades educacionais, assistenciais e de pesquisas 

relativas a estas áreas; a iniciativa do Serviço Social do Comércio – SESC, iniciada 
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em 1963, por um pequeno grupo de comerciários da cidade de São Paulo, que 

revolucionou o trabalho de assistência ao idoso, decisiva na deflagração de uma 

política direcionada aos idosos, que até então só recebiam atendimento asilar. Estas 

duas iniciativas levadas a cabo nos anos 1960, tiveram impacto no desenvolvimento 

futuro das políticas brasileiras para a população em questão (CAMARANO; 

PASSINATO, 2008; OLIVEIRA; BELTRÃO; PASSINATO, 2008). 

No ano de 1970, iniciativas como a prestação de assistência ao idoso, com 

ações preventivas realizadas em centros sociais do Instituto Nacional de Previdência 

Social – INPS, da sociedade civil, e a internação custodial dos aposentados e 

pensionistas a partir de 60 anos; a criação das aposentadorias para s trabalhadores 

rurais e renda mensal vitalícia – RMV, para os necessitados urbanos e rurais, foram 

oriundos do governo federal, que em documento editado pelo MPAS, em 1976, 

estabeleceu algumas diretrizes, tendo como base seminários regionais realizados 

em três cidades brasileiras, objetivando identificar as condições de vida dos idosos e 

o apoio assistencial existente para atender suas necessidades (CAMARANO; 

PASSINATO, 2008). 

As principais propostas contidas no documento Política Social para o idoso 

são as seguintes:Implantação de sistema de mobilização comunitária, visando, 

dentre outros objetivos, a manutenção do idoso na família; Revisão de critérios para 

a concessão de subvenção a entidades para abrigar idosos;Criação de serviços 

médicos especializados para o idoso, incluindo atendimento domiciliar;Revisão de 

sistema previdenciário e preparação para a aposentadoria;Formação de recursos 

humanos para o atendimento de idosos;e, Coleta de produção de informações sobre 

a situação do idoso pelo serviço de processamento de dados da previdência e 

assistência Social-DATAPREV, em parceria com a Fundação Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística-IBGE (CAMARANO; PASSINATO, 2008). 

Conforme o exposto, verifica-se que no período pré-constituição de 1988, as 

políticas do governo federal para a população idosa brasileira consistia em prover 

renda para os idosos que exerceram atividade de trabalho formal ou informal e de 

assistência social para a parte dessa população que se encontra necessitado ou 

dependente, dando aparência do predomínio de vulnerabilidade do segmento nas 

políticas de proteção ao idoso. 

Mudanças nessa visão forma tomando corpo ao longo dos anos 1980, 

influenciados pelo debate internacional. No Brasil, o momento coincidiu com o 
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período de democratização, possibilitando um amplo debate no âmbito processual 

constituinte, resultando na incorporação do tema na Constituição Federal de 1988, 

cuja alusão direta da proteção social da população idosa pode ser interpretada como 

um indicador de reconhecimento da importância da questão pela sociedade 

(CAMARANO; PASSINATO, 2008). 

Nos dias atuais, a idéia de que envelhecimento é sinônimo de dependência 

econômica, ainda apresenta-se com frequência. Esta compreensão atrelada ao 

idoso e dependência de cunho econômico, vem sofrendo mudanças devido ao papel 

que o mesmo vem ocupando na sociedade brasileira (BENZINS, 2009). 

Desse modo, o idoso em sua totalidade não representa um segmento de 

dependentes econômicos e um peso para a sociedade, pois a renda dos mesmos, 

mesmo abaixo do que se teria direito, tem contribuído na economia nacional. “E 

aqueles que são inativos hoje, já deram suas contribuições, que por sua vez 

ajudaram na concessão de benefícios a outros” (LEMOS, 2003, p. 116). 

A consideração apenas do trabalhador que gera capital produtivo pelo 

sistema econômico, gera a questão da exclusão do não trabalho; ou seja, o idoso é 

associado ao aumento da carga sobre a família e o Estado, como pessoas 

improdutivas. A atividade não remunerada de idosos faz com que estes não possam 

estar sendo reconhecidos pela produção social que integram a sociedade. “[...] se a 

aposentadoria rompeu o vínculo com a dimensão pública, rompeu com a dimensão 

pública formal, e não com a vida social” (MERCADANTE, 2009, p. 70). 

A velhice, diferentemente de ser considerada como estágio final de vida, 

pode ser caracterizada por ganhos fundamentais em nível individual e coletivo, 

enquanto possibilidade de contribuir por meio de repasse de experiências 

acumuladas, “uma vida tão longa não resulta em dependência familiar, ao contrario, 

resulta no desenvolvimento de habilidades práticas e subjetivas para lhe dar com os 

problemas de sobrevivência a longo prazo” (CALDAS; VERAS, 2010, p.277). 

Entretanto, a velhice nas sociedades modernas, é sinônimo de recusa e banimento. 

“[...] estranha a alteridade, a modernidade reserva à velhice um lugar nada 

confortável” (ALMEIDA, 2010, p.41). 

O envelhecimento é apresentado atualmente como um fenômeno histórico 

sem precedentes e ganha importância como objeto de estudo de pesquisa e de 

elaboração de políticas sociais, como Política Nacional do Idoso, na qual se articula 

a família como referencia. “[...] a família é um lugar privilegiado de promoção da 
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saúde, e desempenha papel fundamental no processo de constituição do 

desenvolvimento, crise e resolução dos problemas de saúde individuais e coletivos” 

(TRAD, 2010, p.110). 

A partir das considerações expostas, a organização e a articulação de 

serviços sociais e políticos são aspectos fundamentais para atender as 

necessidades das famílias e garantir eficazmente uma estrutura de cuidado e 

proteção à população idosa. O modelo estratégico de atenção proposto pela 

Estratégia Saúde da Família (ESF), implantado no Brasil desde 1994, enquadra-se 

neste propósito. 

 

2.3 Considerações sociais e históricas da Estratégia Saúde da Família 

 

A apresentação da ESF pelo Ministério da Saúde surgiu no contexto de 

modelo para a reorganização dos serviços de saúde no Brasil, que se aliava a uma 

tentativa de focar a atenção na prevenção de saúde, posto que, a organização do 

referido serviço, após promulgada a constituição de 1988, condizia a um perfil 

centralizado, com predominância dos serviços privados que distanciava-se das reais 

necessidades de saúde da população brasileira, além de configurar-se como 

discriminatório e injusto (MARTINI, 2007). 

Assim, a estruturação da ESF começa a tomar forma no final de 1993, com a 

criação de um grupo de trabalho pelo então ministro da saúde, Dr. Henrique Santillo, 

composto por secretários estaduais e municipais de saúde, universidades, serviços 

de saúde comunitária do grupo hospitalar Conceição, coordenação do programa 

médico de família, da secretária de saúde de são Paulo, UNICEF e OPAS, como 

também colaboradores do próprio ministério. O objetivo deste grupo consistia na 

discussão da proposta de implementação de um modelo de saúde em conformidade 

com as necessidades do Brasil, e as atividades do grupo se voltaria para as 

soluções referentes às necessidades de mudança de um sistema de unidades 

básicas de saúde, na qual foi identificado como modelo predominante o pronto 

atendimento, que embasado na queixa conduta, não vinculava os usuários com os 

serviços (BRASIL, 1997). 

Portanto, em oposto a um modelo de assistência restrita a cura de doenças, 

a ESF contempla as ações de promoção e proteção a saúde do individuo, da família 

e da comunidade, num processo de universalização da saúde, estendendo-se da 
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proteção ao tratamento precoce da doença e com atendimento realizado na unidade 

local de saúde e na comunidade, no nível de atenção primária, por meio de equipes 

de saúde. As diretrizes operacionais do programa ressaltam a adscrição da clientela, 

a integração dos níveis de atenção à saúde, o planejamento local e regional. Com 

base no pensamento estratégico, o trabalho em equipe, a ação intersetorial e o 

controle social (MARTINI, 2007; BRASIL, 1997). 

O domicilio é considerado o cenário onde as relações sociais criadoras de 

conflitos e de outros fatores de risco de adoecer, acontecem sempre da mesma 

forma espaço privilegiado para o desenvolvimento de ações de promoção e 

manutenção da saúde. A visita domiciliar e uma das atividades de atuação das 

equipes de Saúde da Família, incluída pelo Ministério da Saúde, segundo o qual o 

cuidado dispensado à saúde no domicilio propicia a equipe de Saúde da Família, a 

inserção no cotidiano da pessoa foco dos cuidados, identificando demandas e 

potencialidades da família, para os quais concorrem fatores como a humanização do 

cuidado, a ausência de riscos atrogênicos de origem hospitalar, bem como o resgate 

das maneiras de cuidar pautados nas práticas tradicionais usadas pela população, 

fundados na sua concepção cultural (ARAÚJO et al., 2000). 

O atendimento próximo à população constitui-se uma das principais 

vantagens da ESF, assim como a educação para prevenir os males e manter a 

qualidade da saúde. Esse tipo de atendimento as famílias, com foco voltado para a 

prevenção de doenças é visto como fundamental, além de evitar deslocamentos da 

população até as unidades de saúde, e diminuir a quantidade de exames e uso de 

medicamentos desnecessários (BRASIL, 2009). 

Dessa forma, verifica-se a consciência da importância da adesão na 

Estratégia Saúde da Família. As observâncias de cada pessoa, em sua 

individualidade, em suas necessidades especificam, com aplicação das 

possibilidades para que possa exercer sua autonomia, constitui-se aspecto 

humanitário. “Humanizar significa reconhecer as pessoas, que buscam nos serviços 

de saúde a resolução de suas necessidades de saúde, como sujeito de direitos” 

(FORTES; MARTINS, 2000, p. 31). 

A modificação do modelo assistencialista e a garantia da humanização das 

relações entre os componentes da equipe de Saúde da Família requer que seja 

garantido o direito a informação do usuário. Faz-se necessário que a equipe referida 

esteja imbuída quanto a respeito à autonomia dos usuários que devem ser 
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estimulados a compartilhar das decisões que digam respeito à sua pessoa, à sua 

família, à sua comunidade. As decisões devem ser livres, esclarecidas e 

fundamentadas para que possa aceitar ou recusar o que lhes é proposto (FORTES; 

MARTINS, 2000). 

Portanto, cabe aos componentes da equipe de Saúde da Família a 

consciência da responsabilidade individual de esclarecer os usuários sobre questões 

que lhes deixam mais aflitos, assim como cabe aos gestores dos programas darem 

origem a condições para o estabelecimento de uma cultura institucional de 

informações e comunicação que considere as condições socioculturais de cada 

comunidade atendida. Entre as medidas de efetivação da humanização dos serviços 

de saúde, encontra-se a participação do usuário nas decisões da natureza pública, 

evitando que sejam assumidas praticas paternalistas e autoritárias, advindas do 

poder público, mesmo que motivadas pelo princípio da beneficência, contrárias à 

vontade autônoma das pessoas ou das comunidades, pois a saúde da família deve 

ser compreendida conforme a proposta da UNICEF, consistindo em “[...] prover bens 

e serviços de modo diferenciado, para atender às distintas necessidades dos vários 

grupos populacionais tendo em vista a redução das desigualdades de acesso” 

(UNICEF, 1998, p. 46). 

Verifica-se que a ESF é considerado como estratégia eficaz ao alcance da 

equidade. A postura que favorece ao cuidar como almeja a estratégia enfoca o 

cuidar holístico, que contemple o indivíduo, sua família e comunidade, posto que, 

“constitui uma estratégia de ação da equipe de saúde que tem uma proposta 

substitutiva, ou seja, de reestruturação do modelo de assistência vigente, tendo em 

vista a consolidação de outro tipo de assistência à saúde, traduzido por uma maior 

integração da equipe de saúde com a população” (SILVA; BUSTAMANTE; 

CARNEIRO, 2000, p. 91). 

Dessa maneira, considera-se que a ESF, enquanto estratégia de construção 

do Sistema Único de Saúde (SUS) requer uma concepção positiva do processo 

saúde-doença, colocando os seus atores em uma atuação inter e multidisciplinar 

para atender ao princípio de integridade do atendimento à população familiar que 

residem na respectiva área de abrangência. A compreensão das ações voltadas 

para a promoção e a assistência à saúde, como atualmente estão consubstanciadas 

na Estratégia Saúde da Família, são constituídas na estratégia de desenvolvimento 

nacional a ampliação dos direitos e do bem estar social (BRASIL, 2009). 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Tipo do estudo 

  

Trata-se de um estudo não-experimental, descritivo e prospectivo, com 

abordagem quantitativa. 

As pesquisas não-experimentais são utilizadas quando o pesquisador deseja 

explorar acontecimentos, pessoas ou situações na medida em que eles ocorrem 

naturalmente (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). Nestas pesquisas, uma categoria 

muito utilizada é o estudo descritivo, utilizado para coletar descrições detalhadas de 

variáveis existentes, valendo-se dos dados para justificar e avaliar condições e 

práticas correntes ou para a elaboração de planos a fim de melhorar as práticas de 

atenção à saúde. O pesquisador se apoia na fundamentação teórico/prática que 

demanda uma revisão aprofundada de literatura sobre o objeto do estudo. Tem 

como finalidade observar, descrever, explorar e documentar aspectos de uma 

situação (POLIT; BECK, 2006). 

Os estudos prospectivos exploram e avançam no tempo, iniciando no 

presente com o exame de uma causa presumida e prosseguindo no futuro até o 

efeito presumido (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; POLIT; BECK, 2006). São 

considerados estudos significativamente fortes, pois não há ambiguidade quanto à 

sequência temporal do fenômeno. Além disso, as amostras têm maiores 

possibilidades de serem representativas e os pesquisadores podem estar em uma 

posição de impor controles para descartar as explicações concorrentes para os 

efeitos observados (POLIT; BECK, 2006). 

A abordagem quantitativa caracteriza-se pelo emprego da quantificação 

tanto nas modalidades de coleta de informações, quanto em seu tratamento por 

meio de técnicas estatísticas, desde as mais simples até as mais complexas. Esta 

abordagem é frequentemente utilizada em estudos descritivos que procuram 

descobrir e classificar a relação entre as variáveis, como também identificar a 

relação de causalidade entre fenômenos (RICHARDSON, 1999). 

Portanto, a escolha desse tipo de estudo possibilitará investigar o perfil 

sociodemográfico de idosos atendidos na Estratégia Saúde da Família em um 

município do Estado do Piauí. 
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3.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado na Secretaria de Saúde de Alto Longá, Piauí, 

município localizado na região nordeste do Brasil, no interior do Estado do Piauí, 

após a autorização do gestor local para o desenvolvimento desta pesquisa. 

Alto Longá é um município brasileiro, situado na mesorregião Centro-Norte 

Piauiense, localizada a uma distância de 67,9 km da capital Teresina-PI, com uma 

população de 13.654 habitantes e uma área de 1.621.354 km2. 

 

3.3 População-base e amostra 

 

A população-base (Universo) do estudo foi constituída por todos os idosos 

atendidos na Estratégia Saúde da Família de Alto Longá-PI, no ano de 2013, 

perfazendo um total de 1000 idosos. 

Para a realização deste estudo, os seguintes critérios de inclusão foram 

considerados: ser uma pessoa idosa com idade igual ou superior a 60 anos, ambos 

os sexos; possuir o prontuário cadastrado na ESF de Alto Longá-PI; atender ao 

número estimado da população-amostra estatisticamente calculada para a 

realização desse estudo. 

Foram excluídas dessa pesquisa as demais parcelas da população que não 

fazem parte da faixa etária determinada, tais como, as crianças, os adolescentes e 

os adultos; como também os idosos com prontuários não cadastrados na ESF de 

Alto Longá-PI, no período adotado para a realização desse estudo. 

Dessa forma, a população-amostra do estudo foi estimada para o tipo 

aleatória simples com reposição, com margem de erro inferior a 5%, nível de 

confiança de 95% e acréscimo de 30% para perdas em casos inconsistentes ou de 

dados em falta, já que se trata de pesquisa com busca em prontuário. 

O número estimado foi realizado pela equação estatística seguinte:  

 n = (Z2 x 0,25 x N) / E2 x (N – 1) + Z2 x 0,25. 

Na qual: 

n = tamanho da população-amostra; 

Z = variável normal padronizada associada ao nível de confiança; 

N = tamanho da população-base (Universo); 

E = erro amostral tolerável. 
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Dessa forma, o quantitativo da população-amostra constituiu 279 idosos, que 

atenderam aos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos para o estudo. 

 

3.4 Variáveis do estudo 

 

Uma variável é definida como toda e qualquer característica que, observada 

em uma unidade experimental, pode variar de uma pessoa para outra. É importante 

identificar o tipo de variável de um estudo para que sejam adotados os 

procedimentos estatísticos específicos. Há dois tipos principais de variáveis: 

qualitativas e quantitativas (CALLEGARI-JACQUES, 2008). 

As variáveis qualitativas fornecem dados de natureza não-numérica, onde os 

dados podem ser categorizados numericamente, porém sem valor quantitativo. Há 

dois níveis de mensuração para as categorias dessas variáveis: nível nominal (as 

categorias diferenciam-se uma das outras somente por meio das suas 

denominações) ou nível ordinal (as categorias são diferenciadas uma das outras 

com graus de intensidade, possibilitando uma ordenação das várias categorias). As 

variáveis quantitativas fornecem dados numéricos que expressam quantidades e 

podem ser classificadas em: discretas (os dados são categorizados em números 

inteiros) ou contínuas (os dados são categorizados em determinados valores dentro 

de um intervalo de variação possível) (CALLEGARI-JACQUES, 2008). 

O presente estudo foi contemplado com as seguintes variáveis 

sociodemográficas: gênero, idade, estado civil, número de pessoas no domicílio, 

nível de escolaridade, renda familiar e ocupação; sendo, segundo Callegari-Jacques 

(2008), qualitativas (nominais e ordinais) e quantitativas (discretas). 

As variáveis sociodemográficas qualitativas nominais foram: gênero, estado 

civil e ocupação. As variáveis sociodemográficas qualitativas ordinais foram: número 

de pessoas no domicílio, nível de escolaridade e renda familiar. A idade foi 

contemplada como uma variável sociodemográfica quantitativa discreta. A seguir, 

serão descritas essas variáveis: 

 Gênero: foi categorizado em feminino e masculino 

 Estado civil: foi considerada a situação especial de cada pessoa em 

relação aos seus direitos e obrigações civis, sendo categorizados em: 

solteiro, casado, viúvo; separado/divorciado e união consensual. 
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 Ocupação: foi categorizado em funcionário público, trabalhador com 

carteira assinada, autônomo, do lar, aposentado, lavrador e outro. 

 Número de pessoas no domicílio: foi considerado o número de pessoas 

que moram no domicílio junto com a pessoa idosa, sendo categorizados 

em: ≤ 2 pessoas; 3 à 5 pessoas; 6 à 8 pessoas e ≥ 9 pessoas. 

 Nível de escolaridade: foi categorizado em segundo grau completo, 

segundo grau incompleto, primeiro grau completo, primeiro grau 

incompleto, sem escolaridade/alfabetizado (a pessoa sabe ler e escreve 

somente seu nome completo), sem escolaridade/analfabetizado (a pessoa 

não sabe ler e escrever). 

 Renda familiar: foi considerado o total de salários mínimos dos membros 

que moram no domicílio com a pessoa idosa, sendo categorizados em 

faixas salariais:< 1 salário mínimo; 1 à 2 salários mínimos; 3 à 4 salários 

mínimos. O valor de um salário mínimo foi igual a R$ 724,00, referente à 

vigência da época de realização da pesquisa, segundo a lei nº 12.382 de 

23 de dezembro de 2013, que dispõe sobre o salário mínimo a partir de 1° 

de fevereiro de 2014.. 

 Idade: foi categorizada a partir da data de nascimento (dia/mês/ano), 

sendo expressa em anos completos, sendo categorizados em faixas 

etárias: 60 à 64 anos; 65 à 69 anos;70 à 74 anos; 75 à 79 anos; 80 à 84 

anos; 85 à 89 anos; maior ou igual a 90 anos.  

 

3.5 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada pela própria pesquisadora, nos meses de 

dezembro/2013 e janeiro/2014, junto à análise documental dos prontuários obtidos 

na Secretaria de Saúde de Alto Longá, Piauí. 

Para obtenção dos dados referentes às variáveis sociodemográficas 

definidas para este estudo, foi utilizado um formulário (APÊNDICE A) construído 

pela própria mestranda, com base no “questionário para caracterização de pessoas 

com diabetes mellitus: dados sociodemográficos, clínicos e relacionados ao 

tratamento” (LANDIM, 2009).O tempo do preenchimento de cada formulário foi de 

aproximadamente 10 minutos. 
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O acesso à análise documental da Secretaria de Saúde de Alto Longá-PI foi 

realizado diretamente pela própria gestora da instituição, que disponibilizou os 

prontuários da população idosa, fornecendo as informações alvos, as quais foram 

registradas manualmente no formulário específico (APÊNDICE A) e codificado para 

evitar qualquer tipo de identificação. 

Todos os procedimentos de acesso e obtenção das informações foram 

rigorosamente controlados por um representante institucional durante a integralidade 

do tempo em que a pesquisadora permaneceu no setor coletando os dados.  

 

3.6 Organização e análise dos dados 

 

Para a organização dos dados coletados, foi criado, primeiramente, um 

bancode dados no Programa Microsoft Excel, versão XP (Microsoft CO, USA),com 

dupla digitação dos dados os quais foram, posteriormente,importados para o 

Programa SPSS “Statistical Package for the Social Science” (versão 19.0 for 

Windows). Este software possibilitou o processo de análise estatística dos dados. 

Os dados relacionados às variáveis sociodemográficas qualitativas nominais 

e ordinais foram dispostos em tabelas e descritos por meio de proporções numéricas 

e percentuais. Tais variáveis, quando quantitativas discretas, além da disposição dos 

dados em tabelas e da descrição em proporções numéricas e percentuais, também 

foram realizados os cálculos das médias, desvio padrão, valores mínimos, máximos 

e medianas. A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste de Kolmogorov-

Smirnov (K-S test). 

O nível de significância estatística adotado foi de 5% (p≤0,05). 

 

3.7 Aspectos Éticos 

 

O projeto de pesquisa foi encaminhado para o setor administrativo da 

Secretaria de Saúde de Alto Longá-PI, para que tomasse conhecimento do conteúdo 

científico-metodológico do estudo, com Termo de Consentimento Institucional em 

agosto de 2013 (ANEXO A). 

Somente após a concessão institucional, o projeto foi submetido à 

apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro Universitário 

UNINOVAFAPI, contemplando à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 
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(CNS), que trata das diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos, com aprovação em seis de dezembro de 2013, sobre o 

protocolo CAAE nº 21120813.4.0000.5210 (ANEXO B). 

Há riscos previsíveis mínimos para os participantes desse estudo, tais como 

a identificação e a exposição das informações pessoais coletadas. Contudo, para 

minimizar estes riscos, foi assegurado a privacidade e o anonimato de todos os 

dados obtidos nos prontuários concedidos na Secretaria de Saúde de Alto Longá-PI, 

por meio da assinatura do Termo de Compromisso para Utilização dos Dados 

(TCUD) (APÊNDICE B). As informações coletadas somente serão utilizadas uma 

única vez e exclusivamente com finalidade científica. 

Os benefícios, mesmo que não imediatos, surgirão por meio da divulgação 

dos resultados desse estudo, os quais possibilitam o conhecimento do perfil 

sociodemográfico dos idosos para o planejamento de ações que intervenham de 

modo positivo na saúde e na qualidade de vida dessa população. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados foram apresentados e discutidos em conformidade com os 

objetivos propostos no presente estudo, sendo contempladas todas as variáveis 

sociodemográficas definidas, em propósito à submissão do manuscrito a Revista 

Ciência & Saúde Coletiva (C&SC) (ANEXO C), ora apresentado.  

 

4.1 Manuscrito 1 

 

Perfil sociodemográfico de idosos atendidos na Estratégia Saúde da Família em um 

município do Estado do Piauí 

 

Sociodemographic profile of elderly treated in the Family Health Strategy in a municipality in 

the State of Piaui 

 

Cleidinalva Maria Teixeira Aguiar1 

Cristina Maria Miranda de Sousa2 

Ana Maria Ribeiro dos Santos3 

Camila Aparecida Pinheiro Landim Almeida4 

Maria Eliete Batista Moura5 
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RESUMO: O objetivo desse trabalho foi analisar o perfil sociodemográfico de idosos 

atendidos na Estratégia Saúde da Família em um município do Estado do Piauí. Estudo 

descritivo e prospectivo, com abordagem quantitativa, realizado junto à análise documental 

de279 prontuários obtidos na Secretaria de Saúde de Alto Longá-PI, nos meses de 

dezembro/2013 a janeiro/2014. A análise dos dados foi realizada por meio do software 

estatístico SPSS, versão 19.0. O nível de significância estatística adotado foi de 5%. O projeto 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário UNINOVAFAPI, 

atendendo à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, sobre o protocolo nº 

21120813.4.0000.5210. Resultou-se em 162 (58,1%) idosos do sexo feminino, 217 (77.7%) 

casados, 209 (74.9%) aposentados, 243 (87.1%) possuíam entre 1 à 2 salários mínimos, 199 

(71.3%) sem escolaridade/alfabetizado e 160 (57,3%) viviam com 3 a 5 pessoas no domicílio. 

Quanto à idade, a mediana foi de 67 anos. Constatou-se que a população estudada é de alta 

relevância e magnitude. Espera-se que este estudo possa subsidiar novas pesquisas 

direcionadas à caracterização de idosos, permitindo traçar estratégias adequadas para um 

envelhecimento saudável, com qualidade de vida. 

 

Palavras-chave: Inquéritos Demográficos. Envelhecimento. Idoso. Estratégia Saúde da 

Família. Saúde do Idoso. 
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ABSTRACT: The aim of this study was to analyze the demographic profile of elderly treated 

in the Family Health Strategy in a municipality in the state of Piaui. A prospective descriptive 

study with a quantitative approach, performed by the documentary analysis of 279 records 

obtained at Health High Longá-PI, from December 2013 to January 2014. Data analysis was 

performed using the statistical software SPSS, version 19.0. The level of statistical 

significance was 5%. The project was approved by the Ethics Committee in Research of the 

University Center UNINOVAFAPI, in accordance with Resolution 466/12 of the National 

Health Council, on paragraph 21120813.4.0000.5210 protocol. It resulted in 162 (58.1%) 

older women, 217 (77.7%) were married, 209 (74.9%) were retired, 243 (87.1%) had between 

1 to 2 minimum wages, 199 (71.3%) with no schooling / literate and 160 (57.3%) lived with 

3-5 people in the household. Regarding age, the median was 67 years. It was found that the 

studied population is of high relevance and magnitude. It is hoped that this study may support 

further research aimed at characterizing the elderly, enabling you to trace appropriate 

strategies for healthy aging, quality of life. 

 

Keywords: Population Surveys. Aging. Aged. Family Health Strategy. Health of the Elderly.   
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INTRODUÇÃO 

A população idosa tem apresentado um crescimento de modo acelerado desde a 

segunda metade do século passado em números absolutos e relativos. Este crescimento 

acelerado das pessoas idosas, denominado envelhecimento populacional, é um dos maiores 

desafios da saúde pública contemporânea, pois desperta preocupação em diversas áreas 

sociais e econômicas, como a saúde, a previdência, a educação e o mercado de trabalho.O 

envelhecimento populacional é um fenômeno preocupante e de ordem mundial, caracterizado 

por mudanças na estrutura etária da população, as quais decorrem, principalmente, da redução 

nas taxas de fecundidade e pelo aumento da expectativa de vida1. 

No Brasil, as estimativas apontam que, em 2025, o país poderá ocupar o sexto lugar 

no mundo em relação ao número de idosos, devido ao aumento significativo da 

longevidade1,2.Os censos demográficos revelam diminuição da fecundidade no País, o que 

reflete aumento sucessivo da população adulta e, consequentemente, do número de idosos3. 

De acordo com o Ministério da Saúde, o aumento significativo da população de 

idosos vem sendo motivo de grande preocupação, especialmente no que tange ao atendimento 

das necessidades básicas deste segmento etário e que implica o desenvolvimento de ações 

específicas relativa aos idosos, para a promoção de seu bem estar físico, psicológico e social, 

bem como à preservação da boa qualidade de vida, considerada o principal desafio imposto 

pela longevidade frente às ameaças de restrição da autonomia e independência entre idosos4. 

Entretanto, é importante ressaltar que nos países em desenvolvimento, como o Brasil, 

o processo de envelhecimento ocorreu de maneira acelerada e em um contexto de 

desigualdades sociais5. Ao contrário dos países desenvolvidos, nos quais o envelhecimento 

populacional ocorreu de forma gradual, sendo acompanhado de melhorias na cobertura do 

sistema de saúde, nas condições de habitação, saneamento básico, trabalho e alimentação6. 



41 
 

Diante da atual transição demográfica e, consequentemente, epidemiológica, da 

população idosa brasileira, em 1994, foi aprovada a Lei n°. 8.842, que dispõe sobre a Política 

Nacional do Idoso (PNI), regulamentada pelo decreto nº. 1948 de 03 de julho de 19967. 

Ainda em 1994, o Ministério da Saúde assumiu a implantação de um novo modelo 

assistencial de saúde, a Estratégia Saúde da Família (ESF), com o intuito de reverter o modelo 

assistencial predominante no país, por meio da modificação do foco de atenção baseado no 

modelo biomédico, hospitalocêntrico. Segundo a estratégia, a família passou a ter um papel 

fundamental e o domicílio passou a ser um cenário de assistência, promoção à saúde e 

prevenção de doenças. Tem como ponto central o estabelecimento de vínculos e a criação de 

laços de compromisso, e de responsabilidade entre os profissionais de saúde e a população8. 

Em 2005, o Ministério da Saúde definiu a Agenda de Compromisso pela Saúde, que 

agregou três eixos fundamentais: o Pacto em Defesa do Sistema Único de Saúde (SUS), o 

Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestão (a saúde do idoso, a promoção da saúde e o 

fortalecimento da Atenção Básica)9. 

O levantamento de informações sobre o perfil de idosos atendidos pela ESF pode 

possibilitar o planejamento de ações que intervenham de modo positivo na saúde dessa 

população, o que reflete na elaboração de estratégias de assistência adequadas às dificuldades 

e limitações individuais, respeitando cada cultura, estilo de vida e condições econômicas10. A 

geração periódica de informações de base populacional constitui-se uma ferramenta 

necessária para monitorar o acesso aos serviços, permitindo avaliar as políticas públicas de 

saúde e fornecer subsídios para o seu aperfeiçoamento11. 

Diante dessas considerações, surgiu a seguinte questão norteadora: “Qual o perfil 

sociodemográfico de idosos atendidos na Estratégia Saúde da Família em um município do 

Estado do Piauí?”. O objetivo desse trabalho foi analisar o perfil sociodemográfico de idosos 

atendidos na Estratégia Saúde da Família em um município do Estado do Piauí. 
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MÉTODO 

Para o alcance do objetivo proposto, o presente estudo foi caracterizado como 

descritivo e prospectivo, com abordagem quantitativa, realizado junto à análise documental 

dos prontuários obtidos na Secretaria de Saúde de Alto Longá, Piauí, nos meses de 

dezembro/2013 a janeiro/2014. Os seguintes critérios de inclusão foram considerados: ser 

uma pessoa idosa com idade igual ou superior a 60 anos, ambos os sexos; possuir o prontuário 

cadastrado na ESF de Alto Longá-PI; atender ao número estimado da população-amostra 

estatisticamente calculada pela seguinte equação estatística: n = (Z2.0,25.N) / E2.(N – 1) + 

Z2.0,25.A amostra estimada foi do tipo aleatória simples com reposição, com margem de erro 

inferior a 5%, nível de confiança de 95% e acréscimo de 30% para perdas em casos 

inconsistentes ou dados faltosos, perfazendo um total de 279 idosos. 

Para obter o perfil sociodemográfico dos idosos, foram coletadas variáveis 

qualitativas nominais (gênero, estado civil e ocupação) e ordinais (número de pessoas no 

domicílio, nível de escolaridade e renda familiar), além de quantitativa discreta (idade)11, por 

meio de um formulário construídocom base no “questionário para caracterização de pessoas 

com diabetes mellitus: dados sociodemográficos, clínicos e relacionados ao tratamento”12. 

A análise dos dados foi realizada por meio do software estatístico SPSS, versão 19.0. 

Os dados foram dispostos em tabelas e descritos por meio de proporções numéricas, 

percentuais, médias, desvio padrão, valores mínimos, máximos e medianas. O nível de 

significância estatística adotado foi de 5% (p≤0,05). 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário UNINOVAFAPI, atendendo à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde13, sobre o protocolo nº 21120813.4.0000.5210. O estudo foi ainda assegurado pela 

assinatura dos pesquisadores do Termo de Compromisso para Utilização dos Dados, e a 

Secretaria de Saúde de Alto Longá, Piauí, o Termo de Consentimento Institucional. 
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RESULTADOS 

Dos 279 (100%) prontuários dos idosos investigados, 162 (58.1%) eram do sexo 

feminino e 117 (41.9%) masculino. Em relação ao estado civil, observou-se que a maioria 

eram casados, 217 (77.7%), 35 (12.5%) eram viúvos, 17 (6.3%) solteiros, 06 (2.1%) 

separado/divorciado e 04 (1.4%) em união consensual. Quanto à ocupação mais prevalente, a 

maioria, 209 (74.9%), eram idosos aposentados (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Distribuição numérica (n) e percentual (%) das variáveis sociodemográficas qualitativas 

nominais da população do estudo (n=279). Alto Longá, Piauí, Brasil, 2014. 

VARIÁVEIS CATEGORIAS n % 

Gênero feminino 162 58.1 

 masculino 117 41.9 

Estado civil solteiro 17 6.3 

 casado 217 77.7 

 viúvo 35 12.5 

 separado/divorciado 06 2.1 

 união consensual 04 1.4 

Ocupação  funcionário público 12  4.3 

 trabalha com carteira assinada 

autônomo 

02 

37 

 0.8 

13.2 

 do lar 19 6.8 

 aposentado 209 74.9 

Fonte: Perfil dos Idosos PI, 2014. 

 

Quanto ao número de pessoas que moram no domicílio junto com a pessoa idosa 

encontrou-se que 160 (58.3 %) viviam com 3 a 5 pessoas. Em relação ao nível de 

escolaridade, os resultados mais prevalentes foram: 199 (71.3%) pessoas sem 

escolaridade/alfabetizado, 40 (14.4%) pessoas sem escolaridade/analfabeto. No que se refere à 

renda familiar em número total de salários mínimos, 243 (87.1%) pessoas possuíam de 1 à 2 

salários mínimos.  A seguir, a Tabela 2 mostra as variáveis sociodemográficas qualitativas 

ordinais: número de pessoas no domicílio, nível de escolaridade e renda familiar. 
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Tabela 2. Distribuição numérica (n) e percentual (%) das variáveis sociodemográficas qualitativas 

ordinais da população do estudo (n=279). Alto Longá, Piauí, Brasil, 2014. 

VARIÁVEIS CATEGORIAS n % 

Número de pessoas no ≤ 2 pessoas 55 19.5 

domicílio 3 a 5 pessoas 160 58.3 

 6 a 8 pessoas 47 16.1 

 ≥ 9 pessoas 17 6.1 

Nível de escolaridade segundo grau completo 03 1.1 

 segundo grau incompleto 00 0.0 

 primeiro grau completo 06 2.2 

 primeiro grau incompleto 31 11.0 

 sem escolaridade/alfabetizado  199 71.3 

 sem escolaridade/analfabetizado 40 14.4 

Renda familiar < 1 salário mínimo 28 10.0 

 1 a 2 salários mínimos 243 87.1 

 3 a 4 salários mínimos 08 2.9 

Fonte: Perfil dos Idosos PI, 2014. 

 

Quanto à idade dos 279 (100%) idosos, a menor foi de 60 anos e a maior 97 (70 ± 

10.7), com mediana de 67anos. Predominou-se 169 (60.5%) idosos situados na faixa etária 

entre 60 à 69 anos, seguidos de 64 (23.0%) de 70 à 79 anos.A idade, classificada nesse estudo 

como uma variável sociodemográfica quantitativa discreta, está apresentada na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Distribuição numérica (n), percentual (%), média ± dp*, valores mínimo e máximo, 

mediana da idade da população do estudo (n=279). Alto Longá, Piauí, Brasil, 2014. 

VARIÁVEL CATEGORIAS n % Média ± dp* Mín - Máx Mediana 

Idade 60 a 69 anos 169 60.5 70.7 ± 10.7 60 - 97 67 anos 

 70 a 79 anos 64 23.0    

 80 a 89 anos 37 13.2    

 ≤ 90 anos 09 3.3    

Fonte: Perfil dos Idosos PI, 2014. 

Legenda: dp. 

Em relação ao gênero, obteve-se que dos 279 (100%) prontuários dos idosos 

investigados, 162 (58.1%) eram do sexo feminino e 117 (41.9%) masculino.Essa demarcação 

etária pode estar relacionada às mudanças nas sociedades, sobretudo nas ocidentaisque a partir 

do século XX avançaram devido ao processo industrial, consequenciando a urbanização das 

cidades, que por sua vez motivou o deslocamento de um grande contingente populacional das 
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zonas rurais para os centros urbanos em busca de trabalho e melhores condições de vida. 

Neste processo, interessava o trabalhador com capacidade produtiva para assim, contribuir a 

obtenção de lucros. Percebido o declínio e perda da capacidade produtiva no decorrer dos 

anos vividos, o idoso passa a ser sinônimo de inutilidade por contrariar o alcance do objetivo 

almejado pelo capitalismo principalmente perde o valor de uso, não só em termos biológicos, 

mas também em termos culturais e sociais14. 

Esse resultado pode indicar que, de maneira geral, os idosos do gênero 

femininoprocuram mais os serviços de saúde do que os idosos do gênero masculino e 

possuem um maior comportamento de busca para o autocuidado15,16. 

No que se refere ao estado civil, constatou-se que a maioria 77.7 % da população era 

casada. Esse resultado está em concordância com a literatura, segundo a qual a prevalência de 

pessoas casadas foi de 57% e 68%17.É importante destacar que as famílias organizadas e 

estruturadas fornecem um ambiente mas apropriado como apoio para ao cuidado da pessoa 

idosa, influenciando o comportamento desta diante da sua colaboração para obtenção de um 

envelhecimento bem sucedido18. 

Com relação à ocupação, predominaram-se 74.9% idosos aposentados. Esse 

resultado deve ser levado em consideração, uma vez que a pessoa que se mantém ativa 

remuneradamente poderá obter maior satisfação pessoal, interação social, favorecimento na 

saúde física e mental, contribuindo para a redução da depressão19. 

Um estudo que buscou determinar os diferenciais de saúde dos idosos, segundo sua 

inserção no mercado de trabalho, após considerar a influência dos fatores sociodemográficos, 

mostrou que 25% dos idosos eram ativos o trabalho em relação aos aposentados. Aqueles que 

trabalhavam, sentiam-se mais dispostos, tinham maior escolaridade e maior renda domiciliar. 

Estes relatam menor prevalência de doenças crônicas20. 
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Quanto ao número de pessoas que moram no domicílio junto com a pessoa idosa, 

encontrou-se que 160 (58.3%) viviam com até 3 a 5 pessoas. A ampliação do aprendizado 

pode favorecer a aquisição de hábitos saudáveis entre os membros da família. Dessa forma, 

compreende-se o processo de envelhecimento com qualidade de vida para ser bem sucedido, 

deve estar centrado nos profissionais da equipe multiprofissional, no sistema familiar, na 

própria pessoa e nos equipamentos sociais19. 

Com relação a escolaridade,199 (71.3%) dos idosos são sem 

escolaridade/alfabetizado e 40 (14.4%) são sem escolaridade/analfabetizado. 

O envelhecimento independente do nível de escolaridade, podendo a baixa 

escolaridade acometer pessoas de todos os níveis socioeconômicos, podendo levar a pessoa 

idosa a um envelhecer mal sucedido. Estudos mostram que a baixa escolaridade pode 

dificultar o acesso às informações e, dessa forma, prejudicar sua qualidade de vida20. 

Quanto à renda familiar, 243 (87.1%) idosos possuíam entre 1 a 2 salários mínimos. 

Um estudo de caracterização do perfil de 204 pessoas com hipertensão arterial cadastradas no 

Grupo de Hipertensão do Ambulatório do Hospital de Base de São José de Rio Preto, 

objetivando implantar um programa de educação a essa população, encontrou que 82.8% das 

pessoas entrevistadas apresentaram renda familiar inferior a 4 salários mínimos, 

representando um baixo nível socioeconômico21. 

A idade foi classificada nesse estudo como uma variável sociodemográfica 

quantitativa discreta, predominando 169 (60.5%) idosos na faixa etária entre 60 a 69 anos. 

Segundo estudo realizado por Maberbi e Franco, constatou-se que a frequência de pessoas 

idosas torna-se cada vez maior na faixa etária entre 60 a 69 anos22. 

A média de idade encontrada nesse estudo, (70 ± 10.7), com mediana de 67 anos, 

deve-se ao processo de transição epidemiológica que está atravessando no Brasil. De 1900 a 

2025, a população brasileira terá sido multiplicada por cinco. Pessoas com mais de 60 anos de 
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idade terá o seu número multiplicado por 15, onde um em cada sete brasileiros fará parte do 

contigente idoso da população, com uma expectativa de vida ao nascer de aproximadamente 

73 anos23. Essa impressionante e rápida mudança no perfil populacional, por outro lado, 

coloca as pessoas a uma maior exposição aos fatores de risco que contribuem para o aumento 

no desenvolvimento de doenças crônicas24. 

É importante destacar que a alta expectativa de vida da população brasileira leva ao 

aumento de pessoas idosas, que incorporam em seu cotidiano crenças, costumes e valores que 

podem dificultar bom o controle para envelhecimento bem sucedido com qualidade de vida. 

No entanto,a adoção de mudanças no estilo de vida torna-se uma tarefa importante. Dessa 

forma, observa-se o quanto é válido manter a pessoa idosa atenta à importância de um 

envelhecimento saudável, pois so considerados aspectos essenciais da educação em saúde e 

merecem ser bem refletidos25- 26. 

 

CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados obtidos, este estudo possibilitou identificar o perfil dos 

idosos atendidos na Estratégia Saúde da Família na Secretaria de Saúde do município de Alto 

Longá-PI, com o predomínio de idosos do gênero feminino, casados, aposentados, com renda 

familiar entre 1 à 2 salários mínimos, sem escolaridade/alfabetizado e viviam no domicílio 

entre 3 a 5 pessoas, com mediana de 67 anos. 

É possível constatar que essa população estudada é de alta relevância e magnitude. 

Espera-se que este estudo possa subsidiar novas pesquisas direcionadas à caracterização 

sociodemográfica de idosos, permitindo traçar estratégias adequadas para um envelhecimento 

saudável, com qualidade de vida. 
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4.2 Produto – Leque com informações sobre o Envelhecimento Ativo 
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5 CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados obtidos, este estudo possibilitou identificar o perfil dos 

idosos atendidos na Estratégia Saúde da Família na Secretaria de Saúde do município de Alto 

Longá-PI, com o predomínio de idosos do gênero feminino, casados, aposentados, com renda 

familiar entre 1 à 2 salários mínimos, sem escolaridade/alfabetizado e viviam no domicílio 

entre 3 a 5 pessoas, com mediana de 67 anos. 

É possível constatar que essa população estudada é de alta relevância e magnitude. 

Espera-se que este estudo possa subsidiar novas pesquisas direcionadas à caracterização 

sociodemográfica de idosos, permitindo traçar estratégias adequadas para um envelhecimento 

saudável, com qualidade de vida. 

O estudo aponta que os profissionais da Estratégia Saúde da Família precisam de 

novos olhares para o ser idoso, para que de fato reconheçam as reais necessidades desses  

sujeitos. Esses profissionais, ao realizarem atividades de promoção e proteção à saúde, devem 

envolver o idoso, a família e a comunidade, pois essas táticas auxiliam os idosos na formação 

de conceitos e valores os quais irão fortalecer os fatores protetores. 

Dessa forma, a articulação de políticas públicas, o acolhimento dos idosos e sua 

inserção em amplos espaços constituem desafios presentes na prática cotidiana, uma vez que é 

preciso incluir mais acesso às informações, conhecimento das políticas públicas sobre idosos, 

aceitação dessas ações em sua prática, comunicação e integração com outros setores da rede. 

Espera-se que este estudo estimule a produção de próximas investigações com o 

objetivo de auxiliar e orientar os profissionais de saúde que prestam atendimento às pessoas 

idosas, e contribua para informaras necessidades de atenção e cuidados específicos para que 

envelhecimento seja bem sucedido, com qualidade de vida. 
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APÊNDICE A: QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

CARACTERISTICAS SOCIO-

DEMOGRAFICAS 

 

Data da entrevista: Alto Longá, ______ 
de ___________________ de ______ 
Início: ___:___ Término: ___:___ 
Iniciais (nome): __________ 
 
I – DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
Sexo [ ] 1 feminino [ ] 2 masculino 
Data de Nascimento ____ / ____ / 
____ 
 
1. Idade (anos completos) ______  
[ ] 60 à 69 anos 
[ ] 70 à 79 anos 
[ ] Mais de 80 anos 
 
2. Procedência 
[ ] Alto Longá  – Piauí 
[ ] Outras cidades do estado do Piauí 
 
3. Estado civil 
[ ] 1 solteiro 
[ ] 2 casado 
[ ] 3 viúvo 
[ ] 4 separado/divorciado 
[ ] 5 união consensual 
 
4. Número de pessoas nodomicílio 
[ ] 2 pessoas 
[ ] 3 à 5 pessoas 
[ ] 6 à 8 pessoas 
[ ] Mais de 9 pessoas 
 
 
 

5. Nível de escolaridade 
[ ] 1 pós-graduação 
[ ] 2 terceiro grau completo 
[ ] 3 terceiro grau incompleto 
[ ] 4 segundo grau completo 
[ ] 5 segundo grau incompleto 
[ ] 6 primeiro grau completo 
[ ] 7 primeiro grau incompleto 
[ ] 8 sem escolaridade – alfabetizado 
[ ] 9 sem escolaridade – analfabeto 
 
6. Renda familiar 
[ ] < 1 salário mínimo 
[ ] 1 à 2 salários mínimos 
[ ] 3 à 4 salários mínimos 
[ ] 5 à 6 salários mínimos 
[ ] 7 à 8 salários mínimos 
[ ] > 8 salários mínimos 
 
7. Ocupação 
[ ] 1 funcionário público 
[ ] 2 trabalhador com carteira assinada 
[ ] 3 autônomo 
[ ] 4 estudante 
[ ] 5 do lar 
[ ] 6 aposentado 
[ ] 7 desempregado 
[ ] 8 voluntário 
[ ] 9 outra _______________________ 
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ANEXO A: TERMO DE CONSENTIMENTO DA INSTITUIÇÃO 
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ANEXO B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO C: PARECER CONSUBSTANCIADO NO CEP 
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