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RESUMO

A evolugdo da populagéo brasileira vem sendo marcada por um processo de transicao
demografica, no qual observa se 0o aumento acelerado da populacdo idosa. Assim, o Brasil
vem deixando de ser um pais jovem, passando a se caracterizar como um pais em processo de
envelhecimento. Deste modo, este estudo objetiva avaliar o perfil da populacdo idosa assistida
pela Estratégia de Saude da Familia em Teofilo Otoni , MG. Propondo com isto, que se
conhecam as condicBes de salde da populacdo idosa, bem como os fatores determinantes do
processo saude-doenca. Participaram do estudo 385 idosos de ambos os géneros, com 60
anos ou mais, residente na zona urbana e cadastrado na Estratégia de Saude da Familia,
utilizando a Ficha A e Ficha do Idoso do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica. Trata-se
de um estudo transversal de carater descritivo, com abordagem quantitativa. Dos idosos
entrevistados 69% género feminino, 70% tinham pele ndo branca, 33% eram analfabetos, 3%
cursaram nivel superior, 45% casada/morando junto; entre as mulheres 43% eram vilvas. Das
doengas referidas 70% hipertensos, 18% diabéticos e 17% tinham pelo menos, uma doenga
como: osteoporose, artrite, artrose, problema cardiaco, catarata e reumatismo. Perante esses
fatos, é importante desenvolver meios para melhor atender o crescente grupo de idosos para
gue haja um envelhecimento bem sucedido, com um acompanhamento de qualidade de vida e
bem-estar. Sendo assim, a satde publica deve dispor de uma infraestrutura de servicos que dé
conta das demandas decorrentes das transformacBes demogréaficas vigentes. Devendo avaliar
0s multiplos aspectos da vida do idoso para uma implementacao de politicas publicas voltadas

a atender as necessidades deste grupo etario.

Palavras-chave: Servicos de salde para idosos. Perfil de saude. Saude da familia.



ABSTRACT

Evolution of Brazilian population has been marked by a process of demographic transition, in
which is observed rapid increase of elderly population. Thus, Brazil is ceasing to be a young
country, going to be characterized as a country in the aging process. This study aims to
evaluate the profile of elderly population assisted by the Family Health Strategy in Teofilo
Otoni, MG. Proposing with this, knowing the health status of the elderly population as well as
the determinants of health-disease. The study included 385 elderly of both genders, aged 60
years or more, living in urban area and registered in Family Health Strategy, using the Form
A and Form of Elderly belonging to the Information System for Primary Care. This is a
descriptive cross-sectional study with a quantitative approach. Among older respondents 69%
were female, 70% were non-white skin, 33% were illiterate, 3% attended college graduates,
45% married / living together; among women 43% were widows. Concerning to diseases 70%
were hypertensive, 18% diabetics and 17% had at least one diseas like: osteoporosis, arthritis,
osteoarthritis, heart problems, cataracts and rheumatism. Given these facts, it is important to
develop ways to better serve the growing elderly group, for successful aging, with an
accompaniment of life quality and well-being. Thus, public health must have a services
infrastructure that attends all demands resulting from demographic changes. Multiple aspects
of elderly living should be evaluated for an implementation of public politics that attend the

needs of this age group.

Key-words: Health Services for the Aged. Health Profile. Family Health.
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento de um individuo esta associado a um processo bioldgico de declinio das
aptiddes fisicas, relacionado a novas fragilidades psicolégicas e comportamentais: o estar
saudavel deixa de ser relacionado com a idade cronoldgica e passa a ser compreendido como
a capacidade do organismo de responder as necessidades da vida cotidiana, a motivacao fisica

e psicoldgica para continuar na busca de objetivo e novas conquistas pessoais e familiares (1).

O envelhecimento populacional traz a tona a discussdo do que é ser idoso e reconhece a
existéncia de uma gama bastante vasta de discernimentos para a demarcacéo do que venha a
ser um “idoso”. O mais comum baseia-se no limite etario, como € o caso, por exemplo, da
definicdo da Politica Nacional do Idoso (Lei 8.842, de 4 de janeiro de 1994) que considera
idosa a pessoa maior de sessenta anos de idade (2). J& o Estatuto do Idoso (Lei 10.741, de 1°
de outubro de 2003), define como idosa a pessoa com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos (3). O Ministério da Saude (MS) e a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definem a
pessoa idosa como aquela de 60 anos de idade ou mais para os paises em desenvolvimento e

de 65 anos ou mais para os paises desenvolvidos (4).

Tendo em vista a queda das taxas de mortalidade, fecundidade e o consequente acréscimo da
expectativa de vida, o envelhecimento populacional, um acontecimento iniciado nos paises
desenvolvidos, consiste, atualmente, em uma realidade mundial. No Brasil, no final do século
XX, assistiu-se a um verdadeiro acréscimo no ndmero de idosos, 0 que trouxe um forte
impacto sobre as acfes sociais, como as de educacdo e emprego, salde e previdéncia social
(5). O envelhecimento populacional nunca esteve entre as principais preocupacdes em um
pais que é visto em todo 0 mundo como sinénimo de juventude. Mas, isso vem mudando de
forma dréstica nas ultimas décadas: o Brasil embarcou em um processo de desenvolvimento

que o esta levando a atingir indices sociais e demogréaficos de primeiro mundo (6).
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O aumento da proporc¢do de idosos € um fendmeno global, a exce¢do de algum pais africano,
todo o mundo encontra-se em algum estagio deste processo. Este aumento também nédo é um
acontecimento repentino ou inesperado; pelo contrario, resulta das transformacdes
demogréaficas ocorridas nas décadas pregressas, motivo pelo qual, na maioria dos paises, sera
um processo implacavel. Tampouco se trata de um fenémeno isolado; invariavelmente esta
associado a modificacdes do perfil epidemioldgico e das caracteristicas sociais e econémicas

das populacdes (7).

Na China, no Japdo e em paises da Europa e da América do Norte jA possuem, hd muito
tempo, um grande contingente de idosos, apesar de dificuldade associadas ao envelhecimento
como aposentadorias e doencas proprias da terceira idade. Isso tem como consequéncia altos
custos para o Estado, e, portanto, requer politicas sérias e consistentes a respeito. Paises em
desenvolvimento, como o Brasil e México, vém acrescentando rapidamente seu contingente
de idosos e necessitam de politicas racionais para lidar com as consequéncias sociais,

econbmicas e de satde do envelhecimento populacional (8).

Com o acrescimo da expectativa de vida no mundo, faz-se necessario pensar também na
condicdo desses anos. Diante disso, muitos pesquisadores tém se interessado pelo
envelhecimento humano, estimulando uma multiplicidade de estudos e avaliagfes sobre a
velhice. E a medicina suplementar esta tendo de enfrentar uma organizacao do sistema para

uma eficiente atencdo a esta populacéo (9).

Cuidar do idoso como uma pessoa integral e ndo, apenas, como um organismo bioldgico,
protegendo-o e integrando-o dentro do contexto psicossocial do momento, deve ser o maior
objetivo dos profissionais da salde. E necessario estar preparado para lidar com
especificidades do processo de envelhecimento, quanto para tratar seus distdrbios. Ha
profunda inter-relacdo entre a qualidade de vida percebida e a saude fisica e mental (10).
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1.2 O processo de envelhecimento populacional

Particularmente a idade de uma pessoa é medida pelo espaco de tempo decorrido entre a data
atual e a de seu nascimento, sendo mais senil a pessoa que tem a idade mais elevada. A
sobrevivéncia media individual varia ndo s6 de pessoa para pessoa como também ao longo do
tempo, sendo amplas as diferencas especiais no processo de envelhecimento individual,
enquanto processo biologico de declinio e deterioracdo. Assim, centrar 0 processo de
envelhecimento no aumento da idade cronoldgica oferece apenas uma compreensao
superficial desse procedimento. A percepcdo sobre o envelhecimento, o valor e o papel do
idoso varia em prol do sexo, da cor, da classe social, da idade, sendo esta Gltima um dos mais
importantes fatores sociais e um atributo essencial da vida sociocultural de qualquer
sociedade (11).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo de
idosos vem aumentando nos Gltimos anos. Estudos apontam uma queda da natalidade e um
namero crescente de idosos. No ano de 2000, 30% da populacédo estava situada na faixa etéria
de zero a 14 anos, enquanto os maiores de 65 anos representavam 5% dos brasileiros. A
estimativa é de que, em 2050, esses dois grupos se igualem, representando, cada um, 18% da

populacéo (12).

No comeco do século XX, um brasileiro vivia em média 33 anos, ao passo que hoje, a
probabilidade de viver mais que 68 anos € maiores (13,14). Entre 1960 e 1980, observou-se
no Brasil uma queda de 33% na fecundidade (15,16) o que causou uma diminui¢do no ritmo
de nascimento resultando, em médio prazo, no desenvolvimento proporcional da populacao
idosa vivendo oito anos a mais. Hoje, a populacdo de idosos ultrapassa os 15 milhdes de
brasileiros (para uma populacéo total de cerca de 170 milhdes de habitantes), que em 20 anos

serdo 32 milhGes (17).

Em 2000, segundo o Censo, a populagéo de 60 anos ou mais de idade era de 14.536.029 de
pessoas, contra 10.722.705 em 1991. O peso relativo da populacdo idosa no inicio da década
de 80 representava 7,3%, enquanto, em 2000, essa proporcao atingia 8,6%. A dimensdo da
populacdo idosa vem crescendo mais que a proporcdo da populacdo infantil. Em 1980,
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existiam 16 idosos para cada 100 criancas; em 2000, essa relacdo praticamente dobrou,
passando para quase 30 idosos para 100 criangas. A queda da taxa de fecundidade que nada
mais é do que a capacidade de produzir ou de reproduzir-se, ainda é a principal responsavel
pela reducdo do numero de criangas, mas a longevidade vem contribuindo progressivamente

para 0 aumento de idosos na populacao (15).

No Brasil, calcula-se que a populacdo de idoso seja 7%, mas a projecédo para 2020 é que esta
percentagem deva triplicar, colocando o pais em sexto lugar, em ambito mundial, em relacéo
ao numero de idosos (18). No Brasil, em média, as mulheres vivem oito anos a mais que 0s
homens. As diferengas de expectativa de vida entre os sexos mostraram que em 1991, as
mulheres correspondiam a 54% da populacdo de idosos e em 2000, passaram para 55,1%.

Consequentemente, em 2000, para cada 100 mulheres idosas havia 81,6 homens idosos (17).

Resultado de conquistas sociais, politicas e da incorporacdo de novas tecnologias, 0
envelhecimento populacional ocupara posicdo de grande destaque dentre os acontecimentos
do século XXI e sera caracterizado por profundas transformacdes da composicéo populacional
em diversos paises, inclusive o Brasil. Assim, o Brasil vem deixando de ser um pais jovem,

passando a se caracterizar como um pais em processo de envelhecimento (18).

A transicdo demografica brasileira é reflexo das profundas transformacdes sociais e
econbmicas ocorridas ao longo do século XX. Esse periodo é marcado por um rapido
processo de urbanizacdo e industrializacdo (principalmente na segunda metade do século),
sendo que uma de suas consequéncias foi a transformacdo do papel social da mulher na
sociedade brasileira (19). Todo esse processo de transicdo demografica tem acontecido gracas
aos grandes avancgos tecnoldgicos e cientificos, bem como ao processo de urbanizacgdo.
Paralelamente a esses acontecimentos, a populagdo passou a ter acesso a vacinas, antibioticos,
servicos de salde, saneamento basico e exames complementares. Estas medidas contribuiram
para prevencao e cura de muitas doencas até entdo fatais, promovendo assim uma melhoria da

qualidade de vida e um crescente aumento da longevidade da populagéo (20).

No Brasil, nas primeiras decadas do século passado, a taxa de mortalidade era muito alta: trés
de cada 100 brasileiros morriam a cada ano. Isto freava o aumento populacional, mesmo
havendo uma taxa de fecundidade muito alta no pais (em media seis filhos por mulher). A

expectativa de vida ao nascer ndo ultrapassava 40 anos e menos de um quarto dos brasileiros
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alcancava os 60 anos. Comparando as piramides etarias brasileiras de 1940 observa-se que a
predominancia de criangas e jovens com ate 15 anos (representavam 45% da populacdo) e a
pequena proporcdo de idosos — somente 3% da populacéo, e entre 1940 e 2000 a mortalidade

caiu e a populacéo cresceu (Figura 1 e 2) (7).
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Figura 1 Piramide populacional do Brasil em 1940.
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Figura 2 Pirdmide populacional do Brasil 2000.

Durante quase toda a sua existéncia, em virtude da elevada mortalidade — principalmente
infantil que sempre foi muito elevada em consequéncia da fome, doencas e problemas

climaticos - a espécie humana apresentou expectativa de vida bastante baixa. A sobrevivéncia
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humana sé foi possivel em virtude da elevada taxa de fecundidade que compensavam a
mortalidade (7).

As taxas de fecundidade cairam pela metade, e da mesma forma, as taxas de mortalidade
infantil e natalidade também diminuiram, porém, em menor proporcéo (7). A diminuicéo da
fecundidade, natalidade e mortalidade infantil modificou a pirdmide etaria brasileira,
principalmente em relacdo ao aumento da populacdo com idade superior aos sessenta anos
(21). O envelhecimento da populacdo brasileira é um acontecimento relativamente
contemporaneo, contudo, irreversivel, em presenca do comportamento declinante da

fecundidade e da mortalidade registrada nas Gltimas décadas (22).

O envelhecimento populacional vem acontecendo como consequéncia da diminuicdo da
mortalidade que levou a um aumento da expectativa de vida. Nos paises desenvolvidos esse
acréscimo se deve a quedas importantes nas taxas de mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias, quedas que foram mais ingremes com o desenvolvimento socioeconémico dessas
sociedades. A tecnologia importada (vacinas, antibioticos, remédios, etc.) reduziu,

drasticamente, a mortalidade das doencas infectocontagiosas (23).

Neste contexto mundial de acelerada mudanca no cenario demografico e epidemiolégico,
inclusive no Brasil, impele-se a precisdo de revisdo de alguns conceitos relacionados ao
envelhecimento, principalmente aqueles referentes a concepc¢édo do processo satde/doenca.

O envelhecimento humano é um processo que vai sendo arquitetado no decorrer da vivéncia
das pessoas. O envelhecimento bem sucedido relaciona-se a maneira pela qual os idosos
conseguem se adaptar as inUmeras situacdes de ganhos e perdas com as quais se deparam com
competéncias para se cuidar e, portanto, autbnomo em suas decisfes, Sseja ou nhao
independente para realiza-las (24). A adequada assisténcia aos idosos baseia-se na capacidade

técnica de avaliacdo correta da problematica instalada, de intervencgdes precoces e eficientes.

1.3 Processo saude-doenca e 0s 1dosos

A Organizacdo Mundial de Satide define satide como sendo “o estado do mais completo bem-

estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade.” Sendo de fundamental

importancia para as politicas de saide publica, na medida em que considera ndo apenas 0s
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determinantes biol6gicos da salde, mas também leva em conta o processo salde-doenca como
resultado do binbmio corpo-mente e de sua interagdo com o meio ambiente. Outro aspecto
essencial é que a saude ¢é pensada positivamente, e ndo como simples auséncia de doencga. Tal
maxima orienta as politicas de salde publica a centrar-se em medidas voltadas para a
promocdo da salde, mais eficazes e com menor custo que o modelo assistencialista e curativo,

pautado pelo conceito de doenga (25).

Estudos mostram que um grande nimero de individuos com 60 anos ou mais é portador de
varias enfermidades coexistentes ou comorbidades, em maior parte de natureza crénica ndo
transmissivel, acompanhadas ou ndo as limitagdes de desempenho. Deste modo, é importante
entender e abranger o nivel de impedimento que tais doencas acarretam para o0 desempenho de
atividades cotidianas dos idosos e, ao mesmo tempo, avaliar quais as obrigacGes assistenciais
que elas demandam, para que se possa tracar um planejamento assistencial mais adequado
(26).

Maioria dos idosos é portadores de pelo menos uma doenca incuravel e, mesmo assim, muitos
levam uma vida normal, com suas enfermidades controladas. Para uma senilidade saudavel, o
fundamental é a manutencdo da autonomia, ou seja, a capacidade de o idoso determinar e
executar suas proprias funcbes (27). Porém, o descontrole das doencas cronicas, por parte do
idoso e dos sistemas de saude, implica namanifestacdo de sequelas decorrentes e
incapacidades associadas que desse modo, afeta, categoricamente, a autonomia e a aptidao
funcional do idoso. Igualmente, quanto maior for o periodo de descontrole dessas doencas,
maiores as chances de comprometimento da capacidade funcional de pessoas dessa faixa
etaria (28).

O grupo das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) abrange, majoritariamente, doencas
cardiovasculares, diabetes, cancer e doengas respiratorias cronicas. Muitas enfermidades deste
grupo tém fatores de risco comuns, e demandam por ajuda continuada de servigos e 6nus

progressivo, na razao direta do envelhecimento dos individuos e da populagéo (29).

O conceito de “envelhecimento ativo" da énfase, em especial, a qualidade de vida e a incluséo
das pessoas como cidadds, membros participativos da sociedade. Por isso, a OMS sugere que

para enfrentar o 6nus dessa longevidade se 0s paises, regides e as organizacfes internacionais
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ampliarem politicas e programas direcionados aos idosos, visando com que este processo de
envelhecimento se dé de forma mais ativa, a fim de que esta populagdo se conserve mais

saudavel, autbnoma e bem-sucedida (30).

Existe uma conexdo direta entre os processos de mudanca demografica e epidemioldgica. A
queda inicial da mortalidade se agrupa entre as doencas infecciosas e tende a favorecer a
populacdo juvenil. Esses “sobreviventes” tornam-se crescidos e passam a conviver com
fatores de risco para moléstias cronico degenerativas como a hipertensdo arterial e
hipercolesterolemia. A medida que aumenta a expectativa de vida e cresce o nimero de
idosos, tornam-se mais frequentes as doencas e suas complicagdes. As patologias mais
frequentes sdo o infarto agudo do miocardio, sequelas de acidente vascular cerebral, as
complicacdes das fraturas apds quedas, as limitacdes causadas pela insuficiéncia cardiaca e
doenga pulmonar obstrutiva cronica, as amputacdes e cegueira provocadas pelo diabetes e a
dependéncia determinada pela doenca de Alzheimer (8).

Aos poucos se modificam o perfil de saide da populacdo e a demanda sobre o sistema de
satde (9). Em vez de processos agudos (como as pneumonias em criangas) que, para 0
sistema de saude, “se resolvem rapidamente através da cura ou do Obito”, tornam-se
predominantes doengas cronicas e suas complicagdes, que requerem décadas de utilizacdo dos
servicos de salde. Esse perfil da salide da populacdo brasileira, no contexto da transicdo
epidemioldgica, foi caracterizado e os autores apontaram que as doencas crbnicas ndo
transmissiveis foram responsaveis por 66,3% da carga de doenca no pais, enquanto as
infecciosas somaram 23,5% e, as causas externas, 10,2% (31).

Doencas e agravos cronicos ndo transmissiveis (DCNT) sdo acometidos por muitos idosos -
estados duraveis ou de longa permanéncia - que requerem acompanhamento constante, pois,
em razdo da sua natureza, ndo tém cura. Essas condicdes cronicas tendem a se demonstrar de
forma expressiva na idade mais avancada e, frequentemente, estdo associadas (comorbidades).
Podem gerar um processo incapacitante, afetando a funcionalidade das pessoas idosas, ou
seja, dificultando ou impedindo o desempenho de suas atividades cotidianas de forma
independente. Ainda que ndo sejam fatais, essas condi¢des geralmente tendem a comprometer

de forma expressiva a qualidade de vida dos idosos (32).
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A dificuldade que o individuo possui de desempenhar certas atividades da vida diéria ou,
ainda, pela impossibilidade de executa-las, uma vez que as doencas influenciam diretamente
na autonomia e independéncia dos idosos e, consequentemente, na qualidade de vida, ja que
causam incapacidades, levando a dependéncia funcional (33). Deste modo, conservar a
competéncia operacional é de importante seriedade para a conservagao da salude em pessoa na

terceira idade, proporcionando assim, um envelhecimento saudavel (34).

O Brasil atravessou, em menos de 40 anos, um aspecto de mortalidade tipico de uma
populacdo juvenil, para um quadro marcado por doencas complexas e dispendiosas, proprias
das faixas etarias mais avancadas (35). Essa passagem conduz a um aumento dos custos com
tratamentos médicos e hospitalares e oferece um desafio para as autoridades sanitarias com
relacdo a implantacdo de novos modelos e metodologia de planejamento, geréncia e prestacao
de cuidados (36).

Comumente, o primeiro atendimento ao paciente de doenca crbnica acontece em estagio
adiantado, dentro do hospital; em razdo da baixa resolutividade do modelo em curso, da
precariedade dos servigos ambulatoriais, da escassez dos servigos domiciliares, da falta de
instdncias intermediarias (como os hospitais-dia e centros de convivéncia); causando o
aumento dos custos e diminuindo as chances de um progndéstico favoravel. Geralmente, as
doencas dos idosos sdo crbnicas e multiplas, persistem por varios anos e geram
acompanhamento médico constante e medicacdo continua. Além disso, a abordagem médica
habitual e o costume médico de agrupar as queixas e 0s sinais em um Unico exame de salde

podem ser adequados ao adulto jovem, mas nao ao idoso (37).

1.4 O idoso e a Atencdo Priméria a Salde

Em 1994 foi concebida a implantagdo e implementacdo do programa de salde efetivo da
atencdo bésica no pais, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), pelo Ministério da Saude
(MS). Uma ESF se destina a realizar atengdo continua nas especialidades basicas com uma
equipe multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de promogéo, protecdo e
recuperacdo da saude, caracteristica do nivel primério. Com proposta baseada na atengédo

integral, continua e resolutiva, este modelo se baseia nas agdes voltadas para garantia da
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oferta de servicos e de melhoria do acesso e no fortalecimento dos principios do Sistema
Unico de Saude (SUS) (38).

A expansao da Estratégia de Saide da Familia consolidou-se como programa prioritario para
a reorganizacao da Atencdo Bésica (AB) no Brasil, segundo o MS, essa ampliagcdo tem como
um do seu alicerce permitir 0 acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade,
reafirmando os principios basicos do SUS: universalizacdo, equidade, descentralizacao,
integralidade e participacdo da comunidade, mediante o cadastramento e a vincula¢do dos

usuarios (39).

O Ministério da Saude também determina o Programa de salde da familia (PSF) como ESF,
em vez de programa, Vvisto que o termo programa assinala para uma atividade com inicio,
desenvolvimento e finalizacdo. A ESF é uma tética de reorganizacdo da atencdo priméria e
ndo presume um tempo para finalizar esta reorganizagéo (40). Atualmente, distingue-se que a
AB ndo é mais um programa e sim uma Estratégia para uma Atencdo Primaria a Saude (APS)
qualificada e resolutiva. Sendo assim, a ESF, como politica nacional de atencdo basica, com
carater organizativo e substitutivo, faz frente ao arquétipo tradicional de assisténcia primaria

baseada em profissionais médicos peritos focais (41).

A ESF apoia uma dinamica de funcionamento dos servicos de saude fundamentada na
promocdo e prevencdo da salde, compromissada com a prestacdo de uma assisténcia integral,
universal, continua e resolutiva, que mantenha um vinculo com a comunidade com um papel
de parceira na resolucdo dos problemas. A implantagdo da ESF em uma local envolve varias
fases como: territorializacdo, cadastramento da familia, conhecimento e condicdo de vida da
populacdo, levantamento dos principais problemas de saude da comunidade e organizacdo da

mesma, em parceria com a populacédo (42).

As atribuicbes da ESF sdo o planejamento de a¢BGes que causem impacto positivo adequado
sobre as condigdes de salde da populagdo de sua area de alcance, o0 acesso e a vigilancia a
salde conscientizando as pessoas para serem pacientes ativos e ndo apenas pacientes passivos
neste processo, a interdisciplinaridade potencializando o efeito do trabalho e abordagem
integral da familia (43). A saude da crianca e adolescente, saide da mulher e do idoso, o
controle de hipertensdo, do diabetes mellitus e da tuberculose, a eliminacdo da hanseniase e as

acOes de saude bucal constituem as principais responsabilidades atualizadas da ESF (44).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Aten%C3%A7%C3%A3o_Prim%C3%A1ria_%C3%A0_Sa%C3%BAde
http://pt.wikipedia.org/wiki/SUS
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Conhecer a realidade do idoso e familias; identificar os problemas de salde e situagdo de
risco; desempenhar o planejamento e programacao local com a participacdo comunitaria;
arranjar vinculo de confianca com os usuarios através de um comportamento ética; resolver o0s
problemas de satde em nivel de atencdo basica; garantir o acesso a comunidade dentro de um
tratamento de referéncia e contra-referéncia; prestar atendimento integral a demanda adscrita,
respondendo a demanda de forma continua e racionalizada; coordenar e/ou participar de
grupos de educacdo em saude; gerar acOes intersetoriais e outras parcerias com organizacoes
formais e informais existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas
identificados; promover a participacdo popular, tratando com a comunidade conceitos de
cidadania, de direito a saude e suas bases legais; estimular a participacao ativa da comunidade
nos conselhos locais de satde, no conselho municipal de sadde e auxiliar na implantacédo do

cartdo nacional de satde sdo algumas das atividades da equipe ESF (44,45).

A atencdo a Salde da pessoa idosa na Atencdo Béasica/Saude da Familia quer por demanda
espontanea, quer por busca ativa — que € identificada por meio de visitas domiciliares deve
consistir em um processo diagnostico multidimensional. Esse diagndstico é influenciado por
diversos fatores, tais como o ambiente onde o idoso vive a relagdo profissional de
salde/pessoa idosa e profissional de satde/familiares, a histdria clinica - aspectos bioldgicos,
psiquicos, funcionais e sociais - e 0 exame fisico. Na Atencdo Bésica espera-se oferecer a
pessoa idosa, uma atencdo humanizada com orienta¢do, acompanhamento e apoio domiciliar,
com respeito as diversidades do envelhecer. A adocdo de intervengdes que criem ambientes
de apoio e promovam opcles saudaveis sao importantes em todos os estadgios da vida e

influenciardo o envelhecimento ativo (32).

1.5 Sistema de Informacédo e a Estratégia de Saude da Familia

Uma das principais ferramentas para levantamento de dados da atencdo béasica de saude
brasileira é o Sistema de Informacdo de Atengdo Basica (SIAB), implantado pelo MS com o
objetivo de monitorar as familias e avaliar as a¢fes desenvolvidas pelas equipes. O SIAB é

alimentado a partir de fichas de cadastramento e acompanhamento, sendo que a Ficha A,
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quando corretamente preenchida, pode fornecer dados suficientes para que as equipe de Salde
da Familia conhecam sua populagdo (idoso) e o ambiente em que ele vive (46).

Em 1998 o SIAB foi criado pelo Departamento de Informacdo e Informatica do SUS
(DATASUS) em conjunto com a Coordenacdo de Salde da Comunidade/Secretaria de
Assisténcia a Salude (COSAC/SAS) para auxiliar o acompanhamento e avaliacdo das
atividades desempenhadas pelo agente comunitario de satde (ACS). Esse Departamento ainda
processa as informacgdes advindas das inspecGes domiciliares, bem como, do acolhimento
médico e de enfermagem realizado na unidade de satde e nos domicilios (47). A coleta de
dados acontece no dia a dia da equipe de Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS)
e ESF. Cada membro, através da ficha, anota a producéo de servicos. Designadamente o ACS,
através da ficha A (Anexo A), acompanham a dindmica das familias, as injdrias prioritarias, a
vacinacdo e o aumento do envelhecimento populacional, sob a supervisdo do enfermeiro. A
qualidade e a coeréncia destas informacGes derivam do conhecimento dos instrumentos e do
uso apropriado das instrucBes de preenchimento, alimentacdo cuidadosa, cumprimento de

prazos, fluxos, criticas, divulgacao e utilizacdo dos dados (48).

A ficha A simula a ficha de cadastro familiar e, por conseguinte, contém dados principais de
caracteristicas socioecondmicas de saude (morbidade referida) e moradia das familias e seus
individuos. J& os relatérios representam um consolidado dos dados atuais nas fichas de
cadastro e acompanhamento. Sugere, com isso, que se apreciem as condi¢fes de salde da
populacdo adscrita, bem como os fatores causadores do processo saude-doenca. Concebe,
entdo, potencialmente, uma fonte de informacdes de grande importancia para a concretizagéo
davistoria clinica de saude de determinada area de abrangéncia, guiando o planejamento e a

avaliacdo de acGes em saude (49).

O SIAB constitui-se em um dos principais instrumentos nacionais de monitoramento e
avaliacdo da Atencdo Béasica a Salde (ABS) e é um sistema de informatizacao territorializado,
que coleta dados e permite a construcdo de indicadores populacionais, indicativos ao campo
de circunscricdo bem delimitado, coberto pelo PACS e ESF. Seu alicerce de dados possui trés
blocos: cadastramento familiar (indicadores sociodemograficos dos individuos e de
saneamento basico dos domicilios); acompanhamento de grupos de risco (crianga abaixo de 2

anos, gestantes, hipertensos, diabéticos, tuberculose, hanseniase e a saude do idoso); e o
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registro de atividades, procedimentos e notificacdes (producgéo e cobertura de agdes e servigos
bésicos, notificagdes de agravos, 6bitos e internacdes) (49).

Os dados consolidados pelas secretarias municipais, diretorias regionais e secretaria estadual
sdo fruto do trabalho de ACS, médicos, enfermeiras, cirurgides-dentistas e auxiliares. Desta
forma, além de um sistema de informacdo, o SIAB precisa constituir-se em ferramenta de
gestdo para a ESF, municipios e Estado. O SIAB deve ser processado com 0 maior cuidado e
atencdo, com a intencao deste conceber a verdadeira circunstancia de satde do local avaliado
(48). A atencdo Baésica a Saude (ABS) determina o trabalho de todos os diferentes niveis dos
sistemas de salde, estabelece e racionaliza os recursos e o0 principio que norteia esta obra € o

de que a chave para uma vida longa esta mais na prevenc¢do do que na cura.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Conhecer o perfil da populacdo idosa assistida pela Estratégia de Saude da Familia residente
do Municipio de Tedfilo Otoni - MG.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever a caracteristica socioecondmica, demografica e dos idosos do Municipio de
Teofilo Otoni-MG.

e Conhecer as condicdes de saude da populacéo idosa do Municipio de Tedfilo Otoni-MG.

e Conhecer fatores determinantes do processo salde-doenca dos idosos do Municipio de
Teofilo Otoni-MG.
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3 PRODUTO

3.1 Artigo 1:. Perfil da populacdo idosa assistida pela Estratégia de Salde da Familia em

Minas Gerais, Brasil. Formatado segundo as normas para publicacdo da Revista Brasileira de

Geriatria e Gerontologia.
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Objetivo: Avaliar o perfil da populacdo idosa assistida pela Estratégia de Saude da
Familia em Tedfilo Otoni, MG. Propondo com isso, que se conhecam as condicdes
de saude da populagcédo idosa, bem como os fatores determinantes do processo
saude-doenca. Metodologia: Participaram do estudo 385 idosos de ambos os
géneros, com 60 anos ou mais, residente na zona urbana e cadastrado na
Estratégia de Saude da Familia, utilizando-se a Ficha A e Ficha do Idoso do sistema
de Informacdo de atencdo Basica. Trata-se de um estudo transversal de carater
descritivo, com abordagem quantitativa. Resultados: 70% eram do género feminino,
tinha pele ndo branca, pouca escolaridade, ndo morava sozinho e vivia de
aposentadoria; em geral ndo praticava atividades fisicas e ndo tinham tratamento
dentario recente, mas mantinham o cartdo de vacinacdo em dia. Mais de 90%
residéncia em moradia com energia elétrica, &gua e esgoto e coleta de lixo. Mais de
80% relatou apresentar pelo menos uma doenca e usar mais que 5 medicamentos
continuamente. Os hipertensos somaram 69,9% e os diabéticos 17,7%. A
prevaléncia de hipertenséo arterial foi associada a cor de pele ndo branca e uso de
medicamentos; e diabetes com sexo feminino e dependéncia para realizacdo de
atividades cotidianas; e prevaléncia de doencas com local de nascimento, morar
sozinho, uso de medicamentos e protese removivel. Maior prevaléncia de pelo
menos uma doenga auto referida nos idosos que nasceram na zona rural, que
moram sozinhos, que fazem uso de medicamentos e usam protese dentéaria
removivel Concluséo: Os resultados reforcam a necessidade de melhorias no

atendimento publico de idosos.

Palavras-chave: Servicos de saude para idosos. Perfil de saude. Saude da familia.
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Abstract: Profileof elderly population assistedbythe Family HealthStrategyin

TeodfiloOtoni, MinasGerais, Brazil.

Objective: Evaluate the profile of elderly population assisted by the Family Health
Strategy in Teodfilo Otoni, MG. Proposing it, knowing the health conditions of the
elderly population as well as the determinants of the health-disease
process. Methodology: The study included 385 elderly of both genders, aged 60
years or more, living in urban areas and registered in the Family Health Strategy,
using the Form A and Form of Elderly belonging to the Information System for
Primary Care. This is a descriptive cross-sectional study with a quantitative
approach. Results: 70% were female, non-white skin, low education, not living alone
and received retirement compensation; generally not practiced physical activities and
had no recent dental treatment, but kept the vaccination card updated. More than
90% living in house with electricity, water and sewage and garbage collection. Over
80% reported having at least one disease and use more than 5 medications
continuously. Hypertensive totaled 69.9% and 17.7% diabetics. The prevalence of
hypertension was associated with non-white skin color;and medication use, and
diabetes with females and dependence to perform daily activities, and prevalence of
diseases with place of birth, living alone, medication use and removable
prosthesis. Higher prevalence of at least one self-reported disease in the elderly who
were born in the countryside, living alone, who use drugs and use removable
dentures. Conclusion: The results reinforce the need for improvements in public

care for the elderly

Key-words: Health Services for the Aged. Health Profile. Family Health.
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Introducéao

O envelhecimento populacional traz a tona a discussdo do que é ser idoso e
reconhece a existéncia de uma gama bastante vasta de discernimentos para a
demarcagdo do que venha a ser um “idoso”. O mais comum baseia-se no limite
etario, como é o caso, por exemplo, da definicdo da Politica Nacional do Idoso (Lei
8.842, de 4 de janeiro de 1994) que considera idosa a pessoa maior de sessenta

anos de idade?.

O envelhecimento populacional € um acontecimento iniciado nos paises
desenvolvidos, cujo componente principal € a queda das taxas de mortalidade e
fecundidade, além do consequente acréscimo da expectativa de vida, consistindo,
atualmente, em uma realidade mundial®. O sistema de sal(de no Brasil precisa ser
ajustado e organizado para os diferentes perfis demograficos e epidemioldgicos
decorrentes do aumento da populacdo idosa. A propor¢cdo do acréscimo dos gastos
em saude com a populacdo senil dependera, essencialmente, se esses anos a mais

ser&o saudaveis ou de doencas e dependéncia®.

Com o aumento da expectativa de vida no mundo, faz-se necessario pensar também
na qualidade desses anos. Diante disso, muitos pesquisadores tém se interessado
pelo envelhecimento humano, estimulando uma multiplicidade de estudos e
avaliacdes sobre a velhice. E a medicina suplementar esta tendo de enfrentar uma

organizacéo do sistema para uma eficiente atencéo a esta populacéo®.

Grande numero de individuos com 60 anos ou mais é portador de varias

enfermidades coexistentes ou comorbidades, em maior parte de natureza crobnica,
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nao transmissivel, acompanhadas ou ndo das limitacbes de desempenho. Desse
modo, é importante entender e abranger o nivel de impedimento que tais doencas
acarretam para o desempenho de atividades cotidianas dos idosos e, a0 mesmo
tempo, avaliar quais as obrigacdes assistenciais que elas demandam, para que se

possa tracar um planejamento assistencial mais adequado®.

Em 1994 foi concebida a implantacdo e implementacdo do programa de saude
efetivo da atencédo basica no pais, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), pelo
Ministério da Saude. Uma ESF se destina a realizar atencdo continua nas
especialidades basicas com uma equipe multiprofissional habilitada para
desenvolver as atividades de promocédo, protecdo e recuperacdo da saulde,

caracteristica do nivel priméario®.

Em 1998 o Sistema de Informacdo de Atencéo Béasica (SIAB) foi criado para auxiliar
0 acompanhamento e avaliacdo das atividades desempenhadas pela equipe da
ESF, acrescentando e processando as informac¢8es advindas da unidade de saude e
nos domicilios’. Os municipios passaram a ser responsaveis pela producao,

organizacéo e coordenacao das informacdes em saude®.

Designadamente os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) mediante da Ficha A e
Ficha do Idoso, acompanham a dinamica das familias®. A ficha A simula a ficha de
cadastro familiar e, por conseguinte, contém dados principais de caracteristicas
socioeconbmicas de saude (morbidade referida) e moradia das familias e seus
individuos. Sugere, com isso, que se apreciem as condi¢des de saude da populacéo

adscrita, bem como os fatores causadores do processo saude-doenca. Concebe,
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entdo, potencialmente, uma fonte de informacdes de grande importancia para a
concretizacdo da vistoria clinica de saude de determinada area de abrangéncia,

guiando o planejamento e avaliacdo de acdes em salde™®.

Desse modo, este estudo objetiva avaliar o perfil da populacdo idosa assistida pela
Estratégia de Saude da Familia em Teofilo Otoni, Minas Gerais. Propondo com isso,
gue se conhecam as condi¢cdes de saude da populacéo idosa, bem como os fatores

determinantes do processo saude-doenca.

Metodologia

O estudo foi realizado no municipio de Tedéfilo Otoni - MG, localizado no Nordeste do
Estado de Minas Gerais, no Vale do Mucuri, considerada centro macro-regional,
ocupando uma area de 3.242,818 Km?, altitude 334 m, densidade 39,1 hab./km?,
clima tropical, abrigando uma populacdo em torno de 130.517 habitantes (zona
urbana: 103.941 e zona rural: 26.576 habitantes), sendo que 13.297 populacao

idosa'’.

O municipio de Tedfilo Otoni é atualmente uma das 75 microrregides de saude no
estado de Minas Gerais, sendo encarregada da prestacéo de servigco assistencial de
média a alta complexibilidade. Segundo a Secretaria Municipio de Saltde de
Teofilo Otoni quanto ao servi¢co de saude na Atencdo Primaria, existem no municipio
atualmente 30 (trinta) equipe de Estratégia de Saude da Familia, 23 (vinte e trés)
equipe na area urbana e 7 (sete) equipe na area rural, abrangendo 100% de

cobertura da ESF.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Popula%C3%A7%C3%A3o_residente
http://pt.wikipedia.org/wiki/Km%C2%B2
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Foi realizado um estudo transversal de carater descritivo, com abordagem
guantitativa, em que participaram do estudo idoso de ambos os géneros, com 60
anos ou mais, residente na zona urbana e cadastrado na Atencdo Primaria pela

Estratégia Saude da Familia na cidade de Tedfilo Otoni, Minas Gerais, Brasil.

Para a determinacdo da populacéo de estudo e suas localiza¢des na diferente micro
areas foi solicitado a SMS autorizacdo para desenvolvimento da pesquisa com idoso
residente da zona urbano e cadastrado na ESF, posteriormente localizacdo das
equipes e coordenador responsavel. Foi solicitada a colaboracdo das equipes da
ESF para fornecer inicialmente informacbes sobre os idosos e assim tracar
estratégias de acesso aos idosos. Aos coordenadores responsaveis foi solicitado
namero de idoso cadastrado e quantidade de ACS. Aos ACS foi solicitado
preenchimento da ficha de identificacdo do idoso. Em seguida a ficha foi numerado e

sorteado.

A selecdo da amostra foi feita por amostragem aleatéria simples. O tamanho da
amostra foi calculado com o auxilio do software DIMAM 1.0% utilizando-se os
seguintes parametros: prevaléncia de agravos a saude entre os idosos estimada em
50%, populacdo aproximada de 10.569 idosos residentes na zona urbana no
municipio de Tedfilo Otoni, nivel de confianca de 95% e margem de erro de 5%.
Adicionou-se 20% de taxa nao resposta. Ficando a amostra constituida por 449
idosos residentes na area urbana de abrangéncia da Estratégia de Saude da

Familia.
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Participaram do estudo os idosos que preencheram os critérios de inclusdo: morar
na area urbana, ter 60 anos ou mais de idade, aceitar participar da entrevista e esta
cadastrado na ESF. Como critério de excluséo foi considerado: ndo estar em casa

apos trés tentativas de visita (por diferentes motivos, entre eles, a hospitalizacéo).

A entrevista foi realizada por meio de visita domiciliar, no periodo de marco a junho
de 2011. A duracdo, em média, da entrevista foi de 30 minutos, incluindo a
apresentacao, leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A)
e a aplicacdo do questionario (Apéndice B). A coleta dos dados foi realizada pela

equipe de ESF com apoio da pesquisadora.

Para o Inquérito domiciliar foi utilizado um questionario do Ministério da Saude
padronizado e readaptado como: Ficha de cadastro da familia — Ficha A (Anexo A)
que é realizada pelo Agente Comunitario de Saude que identifica e cadastra a
familia da sua area de abrangéncia, permitindo assim, a equipe da ESF conhecer a
situacdo de moradia, condi¢des de vida e saude do idoso, situacdo de moradia e de
saneamento basico; e Ficha de Cadastro do Idoso - Ficha de cadastro e
identificacdo de risco da pessoa idosa (Anexo B) que identifica o idoso e suas

condicbes de salide e doencas™.

As variaveis investigadas nesse estudo foram: caracteristicas socio-demograficas
(sexo, cor de pele, idade, estado conjugal, escolaridade, fonte de renda, possui

plano de saude e mora sozinho), caracteristicas comportamentais (pratica de
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atividade fisica, foi ao dentista no ultimo ano e cartdo de vacina em dia), ambiente
externo/caracteristicas do domicilio (local de nascimento, possui rede elétrica no
domicilio, abastecimento de agua no domicilio, tratamento de agua no domicilio,
destino do lixo, fezes e urina no domicilio) e condi¢cbes de saude (urinas soltas,
controle das fezes, fazem uso de mais de cinco medicamentos diario, mais de cinco
doencas diagnosticadas, tem esquecimento progressivo, queda nos ultimos seis
meses, internacdo nos ultimos seis meses, estda acamado, tem dependéncia para
atividades do dia a dia, uso de protese dentaria removivel, hipertensédo arterial,
diabete, osteoporose, artrite/artrose, problema cardiaco, acidente vascular cerebral,
doenca de Parkinson, doenca pulmonar obstrutiva crénica, glaucoma, catarata,
problema de coluna, tumor, fratura, pneumonia, doenca de Alzheimer, reumatismo,

alergia e faz uso de medicamento).

Para descrever o0s idosos quanto as caracteristicas sociodemogréficos,
comportamentais, ambiente externo/caracteristicas do domicilio e condi¢cdes de
saude utilizaram-se distribuicdes de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). Foram
conduzidas andlises bivariadas e andlises multiplas através de regressdo de
Poisson, nas quais a presenca de hipertensdo (presente e ausente), de diabetes
mellitus (presente e ausente) e de alguma doenca (nenhuma e pelo menos uma
doenca) foi considerada variavel dependente e as demais caracteristicas dos idosos
foram consideradas variaveis independentes. A magnitude da associa¢do entre as
variaveis dependentes e independentes foram avaliadas através das razbes de
prevaléncias (RP) com seus respectivos intervalos de confianca de 95%. As
variaveis cujos niveis descritivos (valores de p) foram menores que 0,20 na analise

bivariada foram selecionadas para analise multipla. Na analise multipla, recorreu-se
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ao meétodo Backward: LR. O modelo final foi composto pelos fatores que
permaneceram associados as variaveis dependentes ao nivel de 0,05 (p<0,05).

Todas as andlises foram efetuadas com o software PASW Statisticl*.

Foram seguidas as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisa em seres
humanos, conforme a resolucdo 196/96 CNS, tendo sido aprovada sob parecer n°
2307/2010 (Anexo C). Foi apresentado, aos participantes da pesquisa, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, contendo informacfes referentes ao
desenvolvimento da pesquisa. A participacao foi por livre e espontanea vontade,

garantindo o anonimato e o direito de abandona-la, em qualquer fase.

Resultados

A amostra foi composta por 385 idosos, havendo perda amostral de 14,3%. Tais
perdas apresentaram a seguinte distribuicdo: idoso ndo encontrado (7,1%),

mudanca de endereco (6,0%), 6bito (0,9%) e recusa (0,4%).

Os dados revelam que a maioria dos idosos entrevistados (45,7%) encontra-se na
faixa etaria entre 60 a 69 anos, caracterizando uma populacdo de idosos jovens,
sendo que 68,8% eram mulheres. Foi observado um baixo nivel de escolaridade da
populacdo estudada, uma vez que 124 idosos (32,2%) eram analfabetos.
Estabelecendo uma relacdo entre sexo e 0 nivel de escolaridade dos idosos

estudado, foi observado que entre as mulheres 80,6% referem analfabetismo
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Na amostra estudada, observa-se que dos 124 idosos analfabetos, 72,6%, tinham
hipertenséo arterial, 23,4% diabetes mellitus, 81,5% tinham pelo menos uma doenca
referida, 77,4% faziam uso de pelo menos um medicamento, 81% idosos do género
feminino e que 12,0% destes idosos moravam sozinhos. Em relacdo ao servico de

salde, a maioria dos idosos, 62,9% refere ser usuaria do servi¢o publico.

Quanto ao estado conjugal observa-se que 44,9% dos idosos referiam ser
casado/mora junto, 7,8% divorciado/separado, 34,5% viavo e que 12,7 referiam
nunca ter casado. Estabelecendo uma relacdo entre o estado conjugal e o sexo foi

observado que entre as mulheres 84,96% referem ser vilvas.

Referente as condicbes do domicilio, os dados mostram que quase totalidade dos
idosos na area urbana, possui boas condicbes de moradia como: 97,7% agua
encanada, 99,7% possui energia elétrica, 94,5% tem ligacdo com rede de esgoto e

99.0% tem o lixo coletado.

Em relacdo ao arranjo domiciliar, ou seja, as pessoas que residem com 0s idosos,
observa-se que 54% residem com os filhos, 44,7% com o0 esposo e companheiros e
28,6% com o0s netos. Sendo significativo o niumero de idosas que residem soO
(18,8%). Observa-se que 70,1% dos entrevistados encontram-se aposentados e
9,1%, ainda, realizam atividades profissionais, sendo que, com relacdo a renda
mensal dos idosos, 11,9% referiram ser pensionista. Os demais resultados estao

apontados na Tabela 1.
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Os dados da Tabela 2 séo referentes a percepcdo dos idosos entrevistados em
relacdo a condicdo de saude. Dentre os principais problemas de saude referidos, as
doencas cronicas degenerativas nao transmissiveis (DCNT) apresentam-se com um
alto percentual, em que 69,9% referem hipertensdo arterial e 17,7% diabetes
mellitus. Destaca-se também, a catarata (17,1%), a osteoporose (13,2%), 0s
problemas articulares (24,9%) e cardiacos (10,9%). Constatou-se que 320 (83,1%)
idosos apresentaram pelo menos uma das doencas referidas. As demais doencas

referidas encontram-se na tabela 2.

A respeito da andlise da denticdo da amostra estuda mostrou que 57,4% do idoso
fazem uso de prétese dentaria removivel. Sendo mais frequente nas mulheres
70,1% que nos homens, 29,9% deste idoso que fazem uso da protese é analfabeto e

77,8% referem hipertenséo arterial.

Os resultados deste trabalho mostraram uma alta propor¢cdo da condicdo de
hipertensédo arterial (69,9%) entre idosos do municipio (tabela 3), tendo uma alta
prevaléncia de hipertensdo nos idosos do género feminino (69,9%), analfabeto

(33,5%) e de cor de pele ndo branca (73,6%).

A regressdo de Poisson bivariada (tabela 3) mostrou que as seguintes variaveis
estavam associadas ao nivel de 0,20, com a prevaléncia de hipertensdo arterial:
local de nascimento (p=0, 110), cor de pele (p=0,036), faixa etaria (p=0,027 e 0,143),
escolaridade (p=0,001 e 0,066), cartdo de vacina em dia (0,170), uso de
medicamentos (p=0,000) e uso de protese (p=0,000), sendo, portanto selecionadas

para o modelo multiplo.
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O modelo de regressdo de Poisson mdltiplo ajustado pelo método Backward:LR
(tabela 3) revelou que as variaveis cor de pele (RP=1,12; p=0,049) e uso de
medicamentos (RP= 6,14;p=0,000) apresentaram associacdo estatisticamente
significativa com a prevaléncia de hipertensao arterial. Esses resultados indicam que
a prevaléncia de hipertensdo arterial entre os idosos de cor de pele ndo branca é
1,12 vezes que naqueles com cor de pele branca, e a prevaléncia de hipertensao
arterial nos idosos que usam medicamentos é 6,14 vezes maior que aquela
observada entre os ndo usuarios de medicamentos. Para verificar se os valores
estimados pelo modelo final ajustam-se aos valores observados, foi realizado o teste
de ajustamento do modelo (teste Hosmer e Lemeshow) que apontou bom
ajustamento (x°=6,965; p=0,223) e estatisticamente significativo (G>=178,79;

p=0,000).

Os resultados deste trabalho mostraram uma alta propor¢cdo da condicdo de
diabetes mellitus (17,7%) entre idosos pesquisados no municipio, tendo uma alta
prevaléncia (79,4 %) nos idosos do género feminino, analfabeto (42,6%), cor de pele

ndo branca (70,6%) e domicilio sem tratamento de agua (69,1%).

A regressdo de Poisson bivariada (tabela 4) mostrou que as seguintes variaveis
estavam associadas, ao nivel de 0,20, com a prevaléncia de diabetes mellitus entre
os idosos: sexo (p=0,046), escolaridade (p=0,105) atividade familiar produtiva
(p=0,094), internacdo nos Uultimos 6 meses (0,016), possui dependéncia nas
atividades diarias (p=0,014) e uso de protese (p=0,112),sendo, portanto,

selecionadas para o modelo multiplo.
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Recorrendo ao método Backward: LR estimou-se um modelo de regressao de
Poisson muiltiplo (tabela 4) estatisticamente significativo (G°=7,66; p= 0,022) e com
bom ajuste (teste Hosmer e Lemeshow: x?=22,81; p=0,597) com apenas as variaveis
sexo (RP=1,73; p=0,047) e dependéncia nas atividade diarias (RP=1,84;p=0,016).

Esses resultados indicam que a prevaléncia de diabetes entre as mulheres idosas &
1,73% maior do que nos homens, e a prevaléncia de diabetes entre os idosos
dependentes nas atividades diarias € 1,84% maior que entre aqueles independentes

na realizacédo de suas atividades do dia adia.

Os resultados da regressdo de Poisson bivariada e mudltipla, que avaliaram os
fatores associados a presenca de alguma doenca entre 0s idosos estédo
apresentados na tabela 5. Observa-se que os fatores selecionados, na analise
bivariada, para compor o modelo final foram: sexo (p= 0,070), local de nascimento
(p= 0,021), faixa etéria (p= 0,143 e 0,159), escolaridade (p= 0,003), mora sozinho
(p= 0,008), faz uso de medicamentos (p=0,000), destino de fezes e urina (p= 0,137),
destino do lixo (p= 0,000), internacéo nos ultimos 06 meses (p= 0,003), dependéncia
nas atividades diarias (p=0,072) e uso de protese dentaria removivel (p= 0,000). O
modelo de regressdo de Poisson multiplo ajustado pelo método Backward: LR
(tabela 5) revelou que as variaveis local de nascimento (RP=1,09; p=0,015), mora
sozinho (RP=1,11;p=0,024), uso de medicamentos (RP= 2,31;p=0,000) e uso de
protese removivel (RP=1,14;p=0,001) apresentaram associacdo estatisticamente
significativa com a presenca de alguma doenca. Observaram-se maiores
prevaléncias de pelo menos uma doenca nos idosos que nasceram na zona rural,
gue moram sozinhos, que fazem uso de medicamentos e usam protese dentaria

removivel (tabela 5). Esse modelo mostrou-se estatisticamente significante
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(G®=33,64; p= 0,000) e com bom ajuste aos dados observados (teste Hosmer e

Lemeshow: x*=8,68; p=0,223).

Os resultados deste trabalho mostraram uma alta proporcdo de pelo o menos uma
doenca auto-referida (83,1%) entre idosos pesquisados no municipio, tendo uma alta
prevaléncia nos idosos do género feminino (70,9%), analfabeto (31,6%), cor de pele
nao branca (70,9%), idosos que ndo pratica atividade fisica (75,9) e faz uso de
prétese dentaria (63,8), sendo que 78,1% ndo faziam uso de medicamento e

88,4%nao tinham plano de saude.

Discussao

O perfil etario da amostra estudada caracteriza-se por idosos jovens, na faixa etaria
de 60 a 69 anos de idade. Estes dados sdo semelhantes aos do Censo 2010, em
que 54,4% da populagcdo idosa de Minas Gerais encontram-se na mesma faixa
etaria. Em relacdo ao segmento de 90 anos e mais, 0s valores percentuais
encontrados neste estudo (2,9%) foram praticamente iguais aos revelados no Censo

2010 (2,2%)™.

Em relacdo a situacdo educacional dos idosos brasileiros, o Censo 2009 revela que
a populacéo idosa apresenta um baixo nivel de escolaridade, uma vez que 27,7%
nao tém nenhuma escolaridade. A mesma realidade educacional foi encontrada

entre os idosos deste estudo. O baixo nivel de escolaridade, no Brasil, é
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predominante principalmente entre mulheres que, durante décadas, ficaram
delegadas as func¢fes do lar e do cuidado aos filhos, sendo excluidas do acesso a

I'®. E importante ressaltar que a equipe da ESF deve estar atenta a

educacao forma
essa baixa escolaridade, para que a linguagem usada com esses idosos seja a mais
compreensivel possivel, para que eles consigam entender o significado da

informacéo passada e realizem a pratica do cuidado com sucesso.

A condicdo educacional do idoso é uma importante referéncia de saude, uma vez
gue, o baixo nivel de escolaridade contribui para o aparecimento de doencas, pois
impede o entendimento da importancia do autocuidado da saude, da adesdo ao
tratamento prescrito e a promocao de estilo de vida saudavel*’. O analfabetismo no
idoso representa uma realidade nos paises em desenvolvimento, como, por
exemplo, o Brasil, especialmente quando se trata de idosos que viveram sua
infancia em época em que a educacdo nao era prioridade, especialmente com
relacdo a mulher. Esses percentuais mostram o grande ndimero de pessoas com

pouco ou nenhum grau de escolaridade™®.

Quanto ao arranjo domiciliar, o presente estudo verificou que 54% dos idosos
residem com filhos e/ou filhas, 44,7% moravam com companheiros e que 14%
moravam sozinhos. Em muitos paises em desenvolvimento, a porcentagem de
pessoas idosas que moram com os filhos continua elevada, mesmo com o aumento
da longevidade, sugerindo que os pais tendem a viver com pelo menos um dos filhos

durante todo o ciclo de vida*®.
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A predominancia da populacdo feminina tem repercussfes importantes nas
demandas por politicas publicas. Uma delas diz respeito ao fato que, embora as
mulheres vivam mais do que os homens, elas estdo mais sujeitas a deficiéncias
fisicas e mentais ou alguma doenca referidas do que seus parceiros masculinos.
Outra se refere a elevada propor¢do de mulheres morando sozinhas. A maior parte

era vilva e tinha, pelo menos, uma doenca referida.

O envelhecimento da populagdo ocasiona significativa ampliacdo da carga das
doencas cardiovasculares, e no estudo foram detectados 269 (69,9%) idosos com
hipertensédo arterial. As doencas do aparelho circulatério, no Brasil, constituem a
principal causa de morte entre idosos, correspondendo a cerca de 40% dos 6bitos
desta populacdo. Dentre estas, as doencas cerebrovasculares e as doencas

isquémicas do coracéio sdo as duas causas mais frequentes de 6bitos®.

O grupo das doencas crbnicas ndo-transmissiveis (DCNT) abrange majoritariamente
doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas respiratérias cronicas. Muitas
enfermidades deste grupo tém fatores de risco comuns, e demandam por ajuda
continuada de servicos e 6nus progressivo, na razao direta do envelhecimento dos

individuos e da populacéo®.

O uso de prétese dentaria removivel foi mais freqlente entre as mulheres. Estes
dados sdo semelhantes ao estudo realizado na cidade de sdo Paulo-SP, que a
auséncia de dentes é mais frequiente nas mulheres idosas que nos homens??. Este
resultado chama atencdo para a necessidade de medidas odontologica preventivas

para os adultos e idosos.
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A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € um importante problema de saude publica
no Brasil e no mundo, sendo ainda um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais cronica.
E responsavel, pelo menos, por 40% das mortes por acidente vascular cerebral e

25% das mortes por doenca arterial coronariana®®.

A hipertensdo entre as pessoas idosas € uma doenca altamente prevalente,
acometendo cerca de 50% a 70% das pessoas nessa faixa etaria. E um fator
determinante de morbidade e mortalidade, mas, quando controlada, diminui
significativamente as limitacdes funcionais e a incapacidade nos idosos. A
hipertensédo nao deve ser considerada uma consequéncia normal do envelhecimento
2 2 Essa variedade de consequéncias coloca a hipertensao arterial na origem das
doencas cronico-degenerativas e, portanto, caracterizando-a como uma das causas

de maior reducao da qualidade e expectativa de vida dos idosos®.

No estudo, observou maior prevaléncia de hipertensédo arterial em mulheres em
relacdo aos homens. Em outro estudo realizado no municipio de Campinas-SP,
observou-se que na andlise univariada, as mulheres apresentaram maior
prevaléncia de hipertensao arterial que os homens, assim como verificado em outros
estudos para essa faixa etaria. As mulheres geralmente tém maior percepgéo das
doencas, apresentam maior tendéncia para o0 autocuidado e buscam mais
assisténcia meédica do que os homens, o que tenderia a aumentar a probabilidade de
ter a hipertensdo arterial diagnosticada®. Também se observou que, em Bambui,

70,7% dos idosos hipertensos eram mulheres e que apenas 29,3% eram homens?.
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Talvez o fato das mulheres tiver mais cuidados com sua saude justifique esse

ndmero.

Com relacéo a cor de pele, observou se maior numero de casos de hipertensdo em
pacientes de cor ndo branca em relacdo a branca. Informacdo também demonstrada
no estudo de Campinas-SP, em que idosos de cor ndo branca apresentaram maior
prevaléncia de hipertenséo arterial na andlise univariada, em concordancia com o
gue tem sido observado em outras pesquisas. De acordo com o Centro de controle e
prevencao de doenca, varios fatores contribuiriam para acarretar as disparidades de
saude entre brancos e ndo-brancos, como: fatores socioecondmicos, estilo de vida,
o ambiente social (incluindo as oportunidades educacionais e econdmicas, a

discriminacéo racial e as condicdes de trabalho) e o acesso a servicos de satide®.

Percebeu se também que, com relacdo a escolaridade, hd maior incidéncia de
hipertensos nos idosos analfabetos, seguidos dos que apenas leem e escrevem
informalmente, essa informacao também foi mencionada no trabalho de Campinas
que diz haver maior prevaléncia de hipertensdo arterial no estrato inferior de
escolaridade. As pesquisas apontam que o0s individuos com insercao
socioeconémica desfavoravel estariam mais propensos a depressédo e ao estresse
cronico causado pelas dificuldades cotidianas, aumentando o0s niveis de

catecolaminas e, consequentemente, a frequéncia cardiaca e a pressao arterial®’.

Foi observada que a prevaléncia de hipertensdo arterial nos idosos que fazem uso

de medicamentos é 6,14 vezes maior que aquela observada entre os idosos que nao
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usam medicamentos. Em decorréncia do aparecimento de doencas crdnico-
degenerativas e suas complicacdes, os pacientes com mais de 60 anos, sdo 0s
principais consumidores da farmacoterapia moderna, sendo que 80% tomam,
diariamente, no minimo, um medicamento e utilizam mais medicamentos que

qualquer outro grupo etario®®°.

O diabetes mellitus € uma doenca comum e de incidéncia crescente que aumenta
com a idade. Neste estudo, a prevaléncia de diabetes mellitus auto-referido foi
estimada em 17,7%. Em pesquisa realizada em Campinas e Botucatu-SP foi
encontrado resultado similar para esse mesmo seguimento populacional, com
prevaléncia de 14%°. Em pesquisa realizada pelo Instituto Nacional de Cancer
(INCA) realizada em 15 capitais brasileiras e no distrito Federal, foi encontrado
resultado semelhante para esse mesmo seguimento populacional, com prevaléncia

auto-referida de 14% (IC95%: 11,6-25,2)*.

A proporcao de idosos com diabetes mellitus foi maior nos idosos com faixa etaria
de 70 a 79, sendo maior nas mulheres pesquisadas em relagdo aos homens. O
diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na qualidade de
vida. E uma das principais causas de mortalidade entre os idosos, levando a
insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca
cardiovascular®®. Em outro estudo a prevaléncia estimada de diabetes mellitus auto-
referida foi de 14,9% (IC95%: 12,2-18,2) e 15,8% (IC95%: 12,8-19,2),
respectivamente nos homens e nas mulheres. A explicacdo para isso talvez seja o
fato de as mulheres se cuidarem mais e estarem mais presentes no servico de

saude, favorecendo, assim, o diagnéstico da doenca®.
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Os idosos de cor de pele ndo branca tinham maior prevaléncia da doenca Diabete
Mellitus em relacdo a cor branca, o que divergiu do trabalho realizado em Minas
Gerais, com relacao a raca/cor, mais da metade dos idosos diabéticos eram brancos
(52,2%) e apenas 9,6% se declararam pretos®. A proporcdo de brancos era

levemente inferior, comparativamente aos individuos sem diabetes.

bY

Com relacdo a condicdo educacional e comparando a propor¢cdo de idosos com
diabetes mellitus, que apenas sabiam ler e escrever informalmente, e com 0s que
apenas possuiam o fundamental, observou-se proporcfes parecidas de idosos com
a doenca, sendo mais significativa a incidéncia da doenca naqueles analfabetos. Foi
também analisada outra pesquisa feita em S&o Paulo e constatou-se que a variavel
escolaridade apresentou associacao estatistica significativa com o diabetes, mesmo
guando ajustadas por idade e sexo, indicando que, entre os idosos, a prevaléncia da

doenca nao é influenciada por fatores s6cioeconémicos®.

A prevaléncia de diabetes se mostrou maior nos doentes que n&o moravam
sozinhos (85,3%), esta observacdo também foi averiguada no estudo realizado no
municipio de Campinas e Botucatu-SP, evidenciando morar com familiares por si so,
ndo representa melhoria na qualidade de vida doidoso. Sendo necessario
aprofundar no tipo de relacbes que séo estabelecidas entre os membros familiares;
disponibilidade do suporte familiar e o respeito a sua individualidade. As vezes, o
cuidado oferecido por um dos membros da familia pode ocorrer de forma
inadequada em razdo de seu despreparo, de sua indisponibilidade ou de
sobrecarga®®. Cabe aos profissionais de saude, principalmente do programa

Estratégia de Saude da Familia investigar melhor tal situag&o, identificar o cuidador
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e instrumentaliza-lo para oferecer suporte ao idoso, minimizando assim muitas

complicacdes®.

Aos poucos se transformam o perfil de salude da populacdo e a demanda sobre o
sistema de satde ** *3. Em vez de processos agudos (como as pneumonias em
criangas) que, para o sistema de saude, “se resolvem rapidamente através da cura
ou do 6bito”, tornam-se predominantes doencas cronicas e suas complicacdes, que
requerem décadas de utilizacdo dos servicos de saude. Esse perfil da saude da
populacao brasileira, no contexto da transicdo epidemioldgica, foi caracterizado e os
autores apontaram que as doencas crénicas nao transmissiveis foram responsaveis
por 66,3% da carga de doenca no pais, enquanto as infecciosas somaram 23,5% e

as causas externas, 10,2%34.

Praticamente 83,1% dos idosos referiram a presenca de, pelo menos, uma doenca
cronica. Esta proporcdo esta de acordo com o observado no inquérito realizado na
cidade de Itajai-SC. Embora, ndo se possa considerar que as doencgas cronicas
auto-referidas representem, de fato, as prevaléncias destas doencas, a morbidade
auto-referida é muito utilizada em estudos epidemiol6gicos como um indicador do
estado de salde, especialmente de pessoas idosas. O numero de doencas crbnicas
referidas foi maior entre as mulheres, fato este que € similar também encontrado em
outro estudo®. A maior longevidade das mulheres pode ser um fator que influencia
este achado, uma vez que a idade, por si s6, € um dos principais fatores de risco

para o aparecimento de doencas cronicas>>.
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O aumento dos idosos na populacéao implica, em termos de utilizacdo dos servi¢os
de saude, um maior numero de problemas de longa duracédo, que, frequentemente,
exigem intervencdes custosas, envolvendo tecnologia complexa para um cuidado

adequado aos idosos*®.

Conclusao

Os resultados encontrados demonstram que os idosos acompanhados pela ESF em
estudo apresentam caracteristicas semelhantes em comparacdo com estudos
parecidos, ou seja: idosos mais jovens (faixa etaria de 60 a 69 anos), maior nimero
de mulheres, baixa escolaridade, possui renda propria, residem em arranjos
familiares multigeracionais, maior parte das idosas sdo usuarias dos servicos
publicas de saude, alto percentual de doencas crbnicas degenerativas nao
transmissiveis, sendo expressivo 0 numero de idosas que fazem uso de

medicamentos.

A condi¢cédo de vida do idoso como as caracteristicas individuais, as quais incluem
idade, sexo, moradia, educacdo, assisténcia a saude, alimentacdo, saneamento
basico e acesso a informacado, condicbes econdmicas, culturais e ambientais da

sociedade, entre outros, séo fatores essenciais para o0 processo saude doenca, no

qual exerce ampla influéncia no estado de saude do idoso.

Politicas de saude publica efetivas constituem o Unico meio de assegurar a

populacdo o acesso a saude e, por conseguinte, minimizar as iniquidades sociais em
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saude. No entanto, somente tomando-se a saude como um direito de todos, situada
dentro de um contexto amplo, influenciada por inGmeros determinantes sociais, sera

possivel elaborar e executar tais politicas.

A proporcao de pessoas idosas vem aumentando significativamente, apresentando
trajetoria ascendente no acelerado envelhecimento populacional. A perspectiva de
vida se aumenta de tal forma que grande parte da populacdo atual ir4 alcancar a
velhice. Perante desses fatos, € importante desenvolver meios para melhor atender
as dificuldades do crescente grupo de idosos para que haja um envelhecimento bem
sucedido com acompanhamento de qualidade de vida e bem-estar. Sendo assim, a
saude publica deve dispor de uma infraestrutura de servicos que dé conta das
demandas decorrentes das transformacdes demograficas vigentes. Devendo avaliar
os multiplos aspectos da vida do idoso para uma implementacdo de politicas
publicas voltadas a atender as necessidades deste grupo etério. Pesquisas, nesse
tema, tornam-se necessarias, merecendo uma atencao especial de pesquisadores e
profissionais de saude. O perfil aqui apresentado, embora seja caracteristico da
populacdo estudada, coopera com dados importantes sobre a populagdo idosa,

permitindo o delineamento para futuras investigagfes na area.
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Tabelas

Tabela 1: Distribuicdo dos idosos segundo varidveis sécio-demograficas, comportamentais,
caracteristicas do domicilio e ambiente externo. Tedfilo Otoni, MG, 2011.

Variavel Categoria n %
Caracteristicas sécio-demograficas
Sexo Masgu.lino 120 31,2
Feminino 265 68,8
Cor da pele Br~anca 115 29,9
Nao branca 270 70,1
60 a 69 anos 176 45,7
Faixa etaria 70 a 79 anos 147 38,2
Acima de 79 anos 61 15,8
Casado/mora junto 173 449
Estado conjugal D!\{orciado/separado 30 7,8
Viavo 133 34,5
Nunca casou 49 12,7
Superior 12 3,1
2° grau 28 7,3
. 1° grau 39 10,1
SSEEIRTEELLE 12 a 42 série 94 24.4
Ler e escreve informal 88 22,9
Analfabeto 124 32,2
Mora sozinho N_ao 332 86.2
Sim 53 13,8
Alguém da familia Sim 143 37,1
possui plano de salde Né&o 242 62,9
Aposentadoria 270 70,1
Pensionista 46 11,9
Aluguel 01 3.0
Fonte de renda Trabalho proprio 35 91
Bolsa familia 05 1,3
Outros 28 7,3
Caracteristicas comportamentais
Pratica de atividade Sim 92 23,9
fisica Nao 293 76,1
Foi ao dentista no Sim 47 12,2
Gltimo ano Néo 338 87,9
Cartdo de vacina Sim 297 77,1
em dia Nao 88 22,9
Ambiente externo/caracteristicas do domicilio

Local de nascimento* Urbano 198 51,6
Rural 186 48,4
Possui energia elétrica S|p1 e .
Nao 01 3,0
Tratamento de 4gua Filtracdo/fervura 348 90,4
Sem tratamento 37 9,6
. . Rede publica 376 97,7
Abastecimento de 4gua Poco/Nascente 09 23
. . Sistema de esgoto (rede geral) 364 94,5
Destino de fezes e urina Fossa/Céu aberto 21 5.5
Destino do lixo Cole_tado , s el
Queimado/enterrado/céu aberto 04 1,0

Total 385 100,00

*Um (01) idoso néo soube informar o local de nascimento.
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Tabela 2: Distribuicdo dos idosos segundo condic¢des de salde. Teofilo Otoni, MG, 2011.

Nao Sim Total
Variavel
n % n % n %
Tem urina solta 323 83,9 61 15,8 384 100,0
Controla as fezes 78 20,3 307 79,7 385 100,0
Usa mais de 5 medicamentos 326 84,7 59 15,3 385 100,0
Mais de 5 doencas confirmadas 371 96,4 14 3,6 385 100,0
Tem esquecimento progressivo 309 80,3 76 19,7 385 100,0
Teve queda nos Ultimos 6 meses 339 88,1 46 119 385 100,0
Foi internado nos Ultimos 6 meses 362 94,0 23 6,0 385 100,0
Esta acamado 370 96,1 15 3.9 385 100,0
Tem dependéncia para atividades do dia a dia 334 86,8 51 13,2 385 100,0
Faz uso de prétese dentéria removivel 164 42,6 221 57,4 385 100,0
Hipertensao arterial 116 30,1 269 69,9 385 100,0
Diabetes 317 82,3 68 17,7 385 100,0
Osteoporose 334 86,8 51 13,2 385 100,0
Acrtrite/artrose 343 89,1 42 10,9 385 100,0
Problema cardiaco 343 89,1 42 10,9 385 100,0
Acidente vascular cerebral 371 96,4 14 3,6 385 100,0
Doenca de Parkinson 378 98,2 07 1,8 385 100,0
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 382 99,2 03 8,0 385 100,0
Glaucoma 363 94,3 22 5,7 385 100,0
Catarata 319 82,9 66 17,1 385 100,0
Problema de coluna 289 75,1 96 24,9 385 100,0
Tumor (cancer) 375 97,4 10 2,6 385 100,0
Fraturas 363 94,3 22 5,7 385 100,0
Pneumonia 373 96,9 12 3,1 385 100,0
Doenca de Alzheimer 378 98,2 07 1,8 385 100,0
Reumatismo 350 90,9 35 9,1 385 100,0
Alergia 318 82,6 67 17,4 385 100,0
Faz uso de medicamento 92 23,9 293 76,1 385 100,0
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Tabela 3: Distribuicdo dos idosos com e sem hipertensdo arterial, razdo de prevaléncia bruta e
ajustada com respectivo intervalo de confianca de 95% segundo varidveis investigadas. T.

Otoni, MG, 2011

Hipertenséo arterial

Varidvel Ausente Presente Andlise bivariada Andlise multipla

n(%) n(%) RPjust. (IC/95%) Valor-p RP,just (IC/95%) Valor-p

Sexo

Masculino 39(33,6) 81(30,1) 1,00(-)

Feminino 77 ( 66,4) 188(69,9) 1,05 (0,91-1,22 ) 0,505

Local de nascimento

Urbano 67(57,8) 131(48,9) 1,00(-)

Rural 49(42,2) 137(51,1) 1,11(0,98-1,27 ) 0,110*

Cor de pele

Branca 44(37.9) 71(26,4) 1,00(-) 1,00(-)

N3o branca 72(62,1) 198(73,6) 1,19(1,01-1,40) 0,036* 1,12(1,02-0,26 ) 0,049**

Faixa etdria

60 a 69 anos 63 (54,8) 113(42,0) 1,00(-)

70a 79 anos 36(31,3) 111(41,3) 1,18(1,02-1,36 ) 0,027*

>79 anos 16(13,9) 45(16,7) 1,15(0,95-1,38) 0,143*

Escolaridade

12 grau ou mais 32(27,6) 47(17,5) 1,00(-)

Fundamental 35(30,2) 59(21,9) 1,06(0,83-1,34) 0,661

Ler e escreve informal 15(12,9) 73(27,1) 1,39(1,14-1,71) 0,001*

Analfabeto 34(29.3) 90(33,5) 1,22(0,99-1,51) 0,066*

Mora sozinho

N3o 102(87,9) 230(85,5) 1,00(-)

Sim 14(12,1) 39(14,5) 0,93(0,77-1,13) 0,460

Atividade fisica

Sim 24(20,7) 68(25,3) 1,00(-)

N3o 92(79.3) 201(74,7) 0,92(0,80-1,07 ) 0,310

Cartdo de vacina em dia

Sim 84(72,4) 213(79,2) 1,00(-)

N3o 32(27,6) 56(20,8) 0,89(0,75-1,06 ) 0,176*

Faz uso de medicamentos

N3o 79(68,1) 13(4,8) 1,00(-) 1,00(-)

Sim 37(31,9) 256(95,2 ) 6,18(3,73-10,25 ) 0,000* 6,14(3,70-10,18) 0,000%*

Alguém da familia tem plano de saide

Sim 42(36,2) 101(37,5) 1,00(-)

N3o 74( 63,8) 168(62,5 ) 0,98(0,86-1,13 ) 0,802

Tratamento de dgua

Filtragdo/fervura 105( 90,5) 243(90,3) 1,00(-)

Sem tratamento 11(9,5) 23(9,7) 1,01(0,81-1,26) 0,955

Abastecimento de dgua

Rede publica 111( 95,7) 265(98,5) 1,00(-)

Pogo/nascente 05(4,3) 04(1,5) 0,63(0,30-1,31) 0,218

Destino fezes e urina

Sistema de esgoto 107(92,2) 257(95,5) 1,00(-)

Fossa/céu aberto 09(7,8) 12(4,5) 0,81(0,56-1,18) 0,271

Destino de lixo

Coletado 115(99,1) 266(98,9) 1,00(-)

Queimado/céu aberto 01(09) 03(1,1) 1,07(0,61-1,90) 0,805

Atividade familiar produtiva

Sim 13(11,2) 28(10,4) 1,00(-)

Nao 103( 88,8) 241(89,6) 1,03(0,82-1,28) 0,820

Acesso individual a escova de dente

Sim 112(96,6) 263(97,8) 1,00(-)

N3o 04(3,4) 06(2,2) 0,86(0,51-1,43 ) 0,549

Foi internado nos tltimos 6 meses

N3o 110( 94,8) 252(93,7) 1,00(-)

Sim 06(5,2) 17(6,3) 1,06(0,83-1,37) 0,641

Queda nos ultimos 6 meses

Nao 97(83,6) 242(90,0) 1,00(-)

Sim 19( 16,4) 27(10,0) 0,82(0,64-1,06) 0,822

Estd acamado

N3o 110( 94,8) 260(96,7 ) 1,00(-)

Sim 06(5,2) 09(3,3) 0,85(0,56-1,30) 0,854

Tem dependéncias nas atividades didrias

Nao 103( 88,8) 231(85,9) 1,00(-)

Sim 13(11,2) 38(14,1) 1,08(0,90-1,28 ) 0,406

Foi ao dentista no dltimo ano

N3o 100( 86,2) 238(88,5) 1,00(-)

Sim 16(13,8) 31(11,5) 1,07(0,86-1,33) 0,554

Faz uso de protese dentdria removivel

Nao 67(57,8) 97(36,1) 1,00(-)

Sim 49(42,2) 172(63,9) 1,32(1,14-1,52) 0,000*

*Significante ao nivel de 0,20

** Significante ao nivel de 0,05
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Tabela 4: Distribuicdo dos idosos com e sem diabetes mellitus, razdo de prevaléncia bruta e
ajustada com respectivo intervalo de confianca de 95% segundo varidveis investigadas. T

Otoni, MG, 2011.

Diabetes mellitus

Varidvel Ausente Presente Andlise bivariada Analise multipla
n(%) n(%) RPajust.(1C/95%) Valor-p RP3just.(1IC/95%) Valor-p

Sexo

Masculino 106(33,4) 14(20,6) 1,00(-) 1,00(-)

Feminino 211(66,6 ) 54(79,4) 1,75(1,01-3,02) 0,046* 1,73(1,01-2,98)  0,047**

Local de nascimento

Urbano 165(52,2) 33(48,5) 1,00(-)

Rural 151(47,8) 33(48,5) 1,13(0,73-1,74) 0,581

Cor de pele

Branca 95(30,0) 20(29,4) 1,00(-)

N3o branca 222(70,0) 48(70,6) 1,02(0,64-1,64 ) 0,928

Faixa etdria

60 a 69 anos 150(47,5) 26(38,2) 1,00(-)

70a 79 anos 115(36,4) 32(47,1) 1,47(0,92-2,36 ) 0,1058

>79 anos 51(16,1) 10(14,7) 1,11(0,57-2,17 ) 0,760

Escolaridade

12 grau ou mais 67(21,1) 12(17,6) 1,00(-)

Fundamental 81(25,6) 13(19,1) 0,91(0,44-1,89) 0,800

Ler e escreve informal 74(23,3) 14(20,6) 1,05(0,52-2,13) 0,898

Analfabeto 95(30,0) 29(42,6) 1,5(0,84-2,84 )4 0,166

Mora sozinho

N3o 274(86,4 ) 58(85,3) 1,00(-)

Sim 43(13,6) 10(14,7) 1,08(0,59-1,98) 0,803

Atividade fisica

Sim 78(24,6) 14(20,6) 1,00(-)

Ndo 239(75,4) 54(79,4) 1,21(0,71-2,08) 0,486

Cartdo de vacina em dia

Sim 286(90,2) 62(91,2) 1,00(-)

N3o 31(9,8) 06(8,8) 0,92(0,42-1,96 ) 0,810

Faz uso de medicamentos

Nao 246(77,6) 51(75,0) 1,00(-)

Sim 71(22,4) 17(25,0) 1,13(0,69-1,85 ) 0,641

Alguém da familia tem plano de satide

Sim 92(29,0) 00(0,0) 1,00(-)

Nao 225(71,0) 68(100) n.a(n.a) n.a

Tratamento de dgua

Filtragdo/fervura 122(38,5) 21(30,9) 1,00(-)

Sem tratamento 195(61,5) 47(69,1) 1,32(0,83-2,12) 0,245

Abastecimento de dgua

Rede publica 310(97,8 ) 66(97,1) 1,00(-)

Pogo/nascente 07(2,2) 02(2,9) 1,27(0,37-4,38) 0,710

Destino fezes e urina

Sistema de esgoto 298(94,0) 66(97,1) 1,00(-)

Fossa/céu aberto 19(6,0) 02(2,9) 0,53(0,14-2,00) 0,345

Destino de lixo

Coletado 314(99,1) 67(98,5) 1,00(-)

Queimado/céu aberto 03(09) 01(1,5) 1,42(0,26-7,81) 0,680

Atividade familiar produtiva

Sim 38(12,0) 3(4,4) 1,00(-)

N3o 279(88,0) 65(95,6) 2,58(0,85-7,85 ) 0,094*

Acesso individual a escova de dente

Sim 309(97,5) 66(97,1) 1,00(-)

Nao 08(2,5) 02(2,9) 1,14(0,32-4,00) 0,842

Foi internado nos ultimos 6 meses

N3o 302(95,3) 60(88,2) 1,00(-)

Sim 15(4,7) 08(11,8) 2,10(1,15-3,85) 0,016*

Queda nos tltimos 6 meses

Nao 282(89,0) 57(83,8) 1,00(-)

Sim 35(11,0) 11(16,2) 1,42(0,81-2,51) 0,224

Estd acamado

Nao 305(96,2) 65(95,6) 1,00(-)

Sim 12(3,8) 03(4,4) 0,14(0,41-3,21) 0,806

Tem dependéncias nas atividades didrias

Nao 281(88,6) 53(77,9) 1,00(-) 1,00(-)

Sim 36(11,4) 15(22,1) 1,85(1,13-3,03) 0,014* 1,84(1,12-3,01)  0,016**

Foi ao dentista no ultimo ano

N3o 41(12,9) 06(8,8) 1,00(-)

Sim 276(87,1) 62(91,2) 1,44(0,66-3,14) 0,363

Faz uso de prétese dentdria removivel

N3o 141(44,5) 23(33,8) 1,00(-)

Sim 176() 45(66,2) 1,45(0,92-2,30) 0,112*

*Significante ao nivel de 0,20

**Significante ao nivel de 0,05
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Tabela 5: Distribuicdo dos idosos com e sem alguma doenca referida, razdo de prevaléncia
bruta e ajustada com respectivo intervalo de confianca de 95% segundo variaveis
investigadas. T. Otoni, MG, 2011.

Doenca referidas

Varidvel Nenhuma Pelo menos uma Analise bivariada Anadlise multipla
n(%) n(%) RPpruta(1C/95%) Valor-p RPajust.(1C/95%) Valor-p
Sexo
Masculino 27(41,5) 93(29,1) 1,00(-)
Feminino 38(58,5) 227(70,9) 1,11(0,99-1,23 ) 0,070*
Local de nascimento
Urbano 42(64,6) 156(48,9) 1,00() 1,00(-)
Rural 23(35,4) 163(51,1) 1,11(1,02-1,22) 0,021* 1,09(1,02-1,17) 0,015%*
Cor de pele
Branca 22(33,8) 93(29,1) 1,00(-)
N3o branca 43(66,2) 227(70,9) 1,04(0,94-1,15) 0,459
Faixa etdria
60 a 69 anos 36(55,4) 140(43,9) 1,00(-)
70a 79 anos 21(32,3) 126(39,5) 1,08(0,98-1,19 ) 0,143*
>79 anos 8(12,3) 53(16,6 ) 1,09(0,97-1,24) 0,159*
Escolaridade
12 grau ou mais 18(27,7) 61(19,1) 1,00( -)
Fundamental 19(29,2) 75(23,4) 1,03(0,88-1,21) 0,683
Ler e escreve informal 05(7,7) 83(25,9) 1,22(1,07-1,33) 0,003*
Analfabeto 23(35,4) 101(31,6) 1,06()0,91-1,22 0,474
Mora sozinho
N3o 61(93,8) 271(84,7) 1,00( -) 1,00(-)
Sim 04(6,2) 49(15,3) 1,13(1,03-1,24) 0,008* 1,11(1,01-1,21) 0,024**
Atividade fisica
Sim 15(23,1) 77(24,1) 1,00( -)
Nao 50(76,9) 243(75,9) 0,99(0,89-1,10) 0,864*
Cartdo de vacina em dia
Sim 59(90,8) 289(90,3) 1,00( -)
Nao 06(9,2) 31(9,7) 1,01(0,87-1,17) 0,908
Faz uso de medicamentos
Ndo 47(72,3) 250(78,1) 1,00( -) 1,00(-)
Sim 18(27,7) 70(21,9) 0,95(0,84-1,06 ) 0,343 2,31(1,81-2,95) 0,000%*
Alguém da familia tem plano de
satide
Sim 55(84,6) 37(11,6) 1,00( -)
Nao 10(15,4) 283(88,4) 2,40(1,87-3,08) 0,000*
Tratamento de dgua
Filtragdo/fervura 20(30,8) 123(38,4) 1,00( -)
Sem tratamento 45(69,2) 197(61,6) 0,95(0,87-1,04) 0,227
Abastecimento de dgua
Rede publica 62(95,4) 314(98,1) 1,00( -)
Pogo/nascente 03(4,6) 06(1,9) 0,80(0,50-1,27) 0,341
Destino fezes e urina
Sistema de esgoto 58(89,2) 306(95,6) 1,00( -)
Fossa/céu aberto 07(10,8) 14(4,4) 0,79(0,58-1,88) 0,137*
Destino de lixo
Coletado 65(100,0) 316(98,8) 1,00( -)
Queimado/céu aberto 0(0) 04(1,3) 1,21(1,15-1,26) 0,000*
Atividade familiar produtiva
Sim 08(12,3) 33(10,3) 1,00( -)
Nao 57(87,7) 287(89,7) 1,04(0,89-1,21) 0,656
Acesso individual a escova de dente
Sim 63(96,9) 312(97,5) 1,00( -)
Nao 02(3,1) 08(2,5) 0,96(0,70-1,32) 0,806
Foi internado nos ultimos 6 meses
Nao 64(98,5) 298(93,1) 1,00( -)
Sim 01(1,5) 22(6,9) 1,16(1,05-1,28) 0,003*
Queda nos tltimos 6 meses
Nao 57(87,7) 282(88,1) 1,00( -)
Sim 08(12,3) 38(11,9) 0,99(0,86-1,14 ) 0,923
Estd acamado
Nao 63(96,9) 307(95,9) 1,00( -)
Sim 02(3,1) 13(4,1) 1,05(0,85-1,28) 0,675
Tem dependéncias nas ativid
didrias
Nao 60(92,3) 274(85,6) 1,00( -)
Sim 05(7,7) 46(14,4) 1,10(0,99-1,22) 0,072*
Foi ao dentista no ultimo ano
Nao 09(13,8) 38(11,9) 1,00( -)
Sim 56(86,2 ) 282(88,1) 1,09(0,89-1,20) 0,675
Faz uso de protese dentdria
removivel
N3o 48(73,8) 116(36,3) 1,00( -) 1,00(-)
Sim 17(26,2) 204(63,8) 1,31(1,17-1,45) 0,000* 1,14(1,05-1,24) 0,001**

*Significante ao nivel de 0,20

**Significante ao nivel de 0,05
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O municipio de Teofilo Otoni possui um nimero bem elevado de idosos, permitindo, dessa
forma, que os profissionais da area da salde em especial a Estratégia de saude da Familia
voltem seus olhares na busca do aumento da expectativa de vida da populagéo idosa.
Desenvolvendo assim, uma assisténcia visando o processo salde doenca na busca por uma
velhice saudavel como:

e promocao da saude da pessoa idosa;

prevencgéo de doengas,

promocdo da qualidade de vida;

promover assisténcia integral, continua e resolutiva na satde da populacao idosa;

realizar acGes que envolvem a atencdo a saude da pessoa idosa;

Alimentar e analisar dados dos Sistemas de Informacdo em Saude -Sistema de
Informacédo da Atencdo Basica (SIAB) - e outros para planejar, programar e avaliar as

acOes relativas a salde da pessoa idosa;

Prestar atencdo continua as necessidades de saude da pessoa idosa, articulada com os
demais niveis de atengdo.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:
Perfil da populacdo idosa assistida pela Estratégia de Saude da Familia no Municipio de
Teofilo Otoni

Instituicdo promotora: Universidade Estadual de Montes Claros- Unimontes- MG Programa
de Pos-Graduacdo Stricto Sensu em Ciéncias da Saude.

Patrocinador: Nao se aplica

Mestranda: Fernanda Batista Pimenta

Coordenadora: Prof. Dr2. Ana Cristina de Carvalho Botelho

Atencao:

Antes de aceitar participar desta pesquisa, € importante que vocé leia e compreenda a
explicacdo fornecida, sobre os procedimentos propostos. Esta declaracdo descreve o objetivo,
metodologia/procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e precaucdes do estudo. Também
descreve os procedimentos alternativos que estdo disponiveis a vocé e o seu direito de sair do
estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados
do estudo.

1- Objetivo: Avaliar grupo de idosos, quanto a: caracteristicas sociodemograficos (idade,
género, escolaridade, renda), identificar fatores socioecondmicos, conhecer condi¢cfes de
salde da populacdo idosa e identificar a populacdo idosa assistida pela atencdo primaria

no municipio de Tedfilo Otoni-MG.

2- Metodologia/procedimentos: Seré realizado um estudo epidemioldgico descritivo, com
abordagem quantitativa, no municipio de Teofilo Otoni — MG. Participaram do estudo,
idosos de ambos 0s géneros, com 60 anos ou mais, residente na zona urbana e cadastrado
no Programa de Salde da Familia. E como instrumento da coleta dos dados, sera utilizado

um questionario.
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Justificativa A presente pesquisa justifica-se pela necessidade de um estudo que
caracterize o perfil epidemiologico da populacdo idosa vinculada a atencdo bésica.
Propondo com isto, que se conhecam as condi¢OGes de saude da populacdo idosa, bem

como os fatores determinantes do processo saude-doenca.

Beneficios: As informagdes obtidas por meio deste estudo sdo importantes para o melhor
entendimento a pessoa idosa, e é por meio das pesquisas cientificas que ocorrem 0s

avancos na area de cuidado aos idosos e educacdo em salde,

Desconfortos e riscos: Como ndo ha tratamento vocé ndo experimentard desconfortos e
também ndo havera riscos, pois a sua participacdo sera em responder verbalmente algumas

perguntas.

Danos: E garantida a manutencdo da integridade fisica, psiquica e social dos pacientes,

ficando estes isentos de quaisquer risco, danos ou agravos consequentes deste estudo.

Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis: Vocé ndo terd a opcdo de

tratamento alternativo, pois esta pesquisa ndo esta relacionada a tratamentos terapéuticos.

Confidencialidade das informac@es: Ser4 mantido o sigilo quanto a identificacdo dos
participantes. As informacGes emitidas serdo tratadas anonimamente no conjunto dos

entrevistados e serdo utilizadas apenas para fins de pesquisa.

Compensacdo/indenizacdo: A participacdo € voluntaria, ndo havendo nenhuma

remuneracao pela participacao.

Outras informacdes pertinentes: Sera garantida ao participante a liberdade de recusar ou
retirar 0 consentimento sem penalizagdo em qualquer etapa da pesquisa, e todas as
despesas necessérias para a realizacdo da pesquisa ndo sdo da responsabilidade do

informante.
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11- Consentimento:

Li e entendi as informagdes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as
minhas duvidas foram respondidas a contento. Este formulario esta sendo assinado
voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta pesquisa, até
que eu decida o contréario. Receberei uma copia assinada deste consentimento. Em se tratando

de pesquisa a ser realizada com menores de idade, responsabilizarei pela divulgacdo dos

dados.

Nome do participante Assinatura do participante Data
Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data
Nome da pesquisadora Assinatura da pesquisadora Data

Endereco do Pesquisador:
Travessa Placido Martins 63, Bairro: Centro Tebfilo Otoni- MG
Telefone: (33)8825-4259
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APENDICE B - Questionario para Estudo na Populacdo Idosa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE Unimontes

QUESTIONARIO PARA ESTUDO NA POPULACAO IDOSA

Numero do questionario: Numero do sorteio:
ESF:
Micro-Area: NUmero da Familia:

Nome do Entrevistado:

Endereco (Rua, Av.)

Bairro: Cidade:

Telefone:

Nome do Entrevistador:

Assinatura do Entrevistador: Data da Entrevista:
1. Sexo do Entrevistado 2. Local de nascimento
1. Masculino 1. Rural
2. Feminino 2. Urbano
3. N&o sabe informar
3. Distribuicéo das perdas amostrais 4. Autopercepcdo da Cor da pele
1. Mudanga de enderego 1. Branca
2. ldoso néo encontrado 2. Parda
3. Obito 3. Preta
4. Recusa 4. Amarela
5. Indigena
5. Faixa etaria 6. Atualmente qual € o seu estado conjugal ?
1. 60-69 1. Casado/morando junto
2. 70_79 2. Divorciado/separado
3. 80-89 3. Viavo
4. 90-99 4. Nunca casou
5. >100
7. Grau de instrucdo 8. Quem sdo essas pessoas que vivem com vocé?
Arranjo familiar
1. Analfabeto 1. Sozinho 1. ()sim 2( )ndo
2. Ler/escreve informal 8. Superior 2. Esposo/companheiro 1. () sim 2( )ndo
incompleto 3. Pais 1. ( )sim 2 ( )ndo
3. Fundamental 1° a 4 9. Superior completo 4.  Filhos 1. ( )sim 2( )ndo
4. 1°Grau incompleto 10. Ignorado 5. Irmdos 1. ( )sim 2( )ndo
5. 1° Grau completo 6. Netos 1. ( )sim 2 ( )ndo
6. 2°Grau incompleto 7. Amigos 1. ( )sim 2( )nao
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7. 2°Grau completo

8. Empregada
9.  Outros pessoas
10.

i 2( )ndo

1. ()sim
1. ()sim 2( )ndo

9. Pratica Atividade fisica?
1. Sim. Citar

2. Nio

10. Alguém da familia possui plano de satide?
1. Sim
2. Néo

11. Atividade profissional exercida ou ocupacéo

1. Do lar

2. Agricultura 8. Costureira

3. Comerciante 9. Motorista

4. Domestica 10. Ajudante
pedreiro

5. Pedreiro 11. Mecénico

6. Servico geral 12. Lapidario

7. Administrativo

8. Outros. Citar

12. Fonte de renda
Aposentadoria
Pensionista
Aluguel
Trabalho proprio
Doagdes

Bolsa familia
Outras. Citar

Nogk~wnre

13. Numero de pessoas cobertas pelo plano de

14. Em caso de doenca procura?
Hospital

Unidade de satde (PSF)
Benzedeira

Farméacia

Pronto socorro

Outros

RN S

salide?
1. Nenhuma
2. 1-2
3. 3-4
4, 5-6
5. 7-8
6. >10
15. Meios de transporte que mais utiliza?
1. Onibus
2. Caminhdo
3. Carro
4. Carroca
5. Motocicleta
6. Bicicleta

16. Participa de grupos comunitarios?
Cooperativas

Grupo religioso

Associacao

Ignorado

Outros

abrwbdE

17. A familia realiza atividade produtiva

18. Todos os integrantes tem acesso individual a pasta

20. Possui energia elétrica?
1. Sim
2. Néo

domiciliar e a escova de dente?
1. Sim

1. Sim. Citar 2. Néo

2. Nao

19. Meios de comunicacdo que mais utiliza?

1. Radio

2. Televisdo

3. Telefone

4. Outros

21. Tratamento da 4gua no domicilio
1. Filtragdo
2. Fervura
3. Sem tratamento

22. Tipo de casa

23. Numero de comodo
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1. Tijolo/adobe 1. 1-2
2. Taipa revestida 2. 3-4
3. Taipa ndo revestida 3. 5-6
4. Madeira 4. 7-8
5. Material aproveitado 5. >9
6. Outro
24. Abastecimento de agua 25. Destino de fezes e urina
1. Rede publica 1. Sistema de esgoto (rede geral)
2. Poco ou nascente 2. Fossa
3. Cloragdo 3. Céu aberto
4. Outros
26. Destino do lixo
1. Coletado
2. Queimado/enterrado
3. Céu aberto

. Tem urina solta (incontinéncia urinaria)? 1. ( )sim 2( )néo
28. Nao é capaz de controlar as fezes (incontinéncia fecal)? 1. ( )sim 2 ( ) néao
29. Usa mais de 5 medicamentos continuamente? 1. ( )sim 2( )ndo
30. Tem mais de 5 doengas confirmadas? 1. ( )sim 2 ( )nédo
31. Tem esquecimento progressivo que impede atividades normais? 1. ( ) sim 2 ( )nao
32. Teve queda nos ultimos 6 meses? 1. ( )sim 2( )nédo
33. Foi internado nos Gltimos 6 meses 1. ( )sim 2( )nédo
34. Esta acamado? 1. ( )sim 2( )nédo
35. Mora s6? 1. ( )sim 2 ( )nao
36. Mora em asilo (institucionalizado)? 1. ( )sim 2 ( )nédo
37. Tem dependéncia para as atividades do dia a dia? 1. ( )sim 2( )nédo
38. Faz uso de protese dentéria removivel 1. ( )sim 2( )nédo
39. Foi ao dentista no dltimo ano 1. ( )sim 2( )nédo
40. Cartdo vacinal em dia 1. ( )sim 2 ( )nédo

41. Hipertensdo Arterial

42. Diabetes

43. Osteoporose

44. Artrite/artrose

45. Problema Cardiaco

46. Acidente Vascular Cerebral (AVC)
47. Doenga de Parkinson

()sim 2( )ndo
()sim 2 ( )néo
()sim 2( )néo
()sim 2 ( )néo
()sim 2 ( )néo
()sim 2( )néo
()sim 2( )ndo

48. Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica ()sim 2 ( )nao
49. Fraturas 2( )nédo
50. Alcoolismo ()sim 2( )nédo
51. Pneumonia ()sim 2 ( ) nédo
52. Doenca de Alzheimer ()sim 2 ( )néo
53. Reumatismo ()sim 2 ( )néo
54. Glaucoma ()sim 2 ( )néo
55. Catarata ()sim 2 ( )néo
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56. Problema de coluna ()sim 2( )ndo
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57. Tumor (Céancer).
58. Outras doencas confirmadas
59. E alérgico

1. ( )sim
) sim

) sim

1
1.

—_~ o~

2( )ndo Citar
2( )ndo Citar
2( )ndo Citar

60. Faz uso de medicamentos

1. ( )sim

2( )ndo Citar
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ANEXO A - Ficha A

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
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Ficha A " . .
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
UBS:
NUMERO DO PRONTUARIO ESF RESPONSAVEL DATA
ENDERECO N2 COMPL. BAIRRO
TELEFONE TELEFONE CONTATO CEP
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA FAMILIA
LOCALIZACAO: PROCEDENCIA
ZONA URBANA ( ) ZONA RURAL( )

SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA

ABASTECIMENTO DE AGUA

TIOLO/ADOBE REDE PUBLICA
TAIPA REVESTIDA POCO OU NASCENTE
TAIPA NAO-REVESTIDA CLORACAQ
MADEIRA OUTROS (ESPECIFICAR)
MATERIAL APROVEITADO TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO
OUTRO (ESPECIFICAR) FILTRACAD
N DE COMODOS/PECAS FERVURA
ENERGIA ELETRICA SEM TRATAMENTO
DESTINO DO LIXO DESTINO DE FEZES E DE URINA
COLETADO SISTEMA DE ESGOTO (REDE GERAL)
QUEIMADO [ ENTERRADO FOSSA
CEU ABERTO CEU ABERTO
OUTRAS INFORMACOES
ALGUEM DA FAMILIA POSSUI PLANO DE SAUDE? w&so DE PESSOAS COBERTAS FOR PLANO DE

NOME DO PLANO DE SAUDE:

EM CASO DE DOENCA PROCURA

PARTICIFA DE GRUFPOS COMUNITARIOS

HOSFPITAL COOPERATIVA
UNIDADE DE SAUDE GRUPO RELIGIOS0
BENZEDEIRA ASSOCIACOES
FARMACIA OUTROS (ESFPECIFICAR)
MEIOS DE COMUNICACAO QUE MAIS UTILIZA MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS UTILIZA
RADIO ONIBUS
TELEVISAO CAMINHAC
TELEFONE CARRO
OUTROS (ESPECIFICAR) CARROCA

QUTROS (ESFECIFICAR)

ATIVIDADES PRODUTIVAS DOMICILIARES

TODOS 0S5 INTEGRANTES TEM ACESSO INDIVIDUAL A

PASTA E A ESCOVA DE DENTES?

CLASSIFICACAO DE RISCO DA FAMILIA

MEDIO RISCO
ESCORE Z |

ALTO RISCO
3 ESCORE 4 ( )

OBSERVACOES:
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ANEXO B - Ficha de Cadastro e Identificagdo de Risco da Pessoa Idosa

/A GOVERNO
DEMINAS
CADASTRO DQ IDOSO

FICHA DE CADASTRO E IDENTIFICAGAO DE RISCO DA PESSOA IDOSA
SECRETARIA DE ESTADO DA§AUDE - MG
COORDENADORIA DE ATENCAO AO IDOSO

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE_ ANO
SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO

MUNICIPIO | SEGMENTO [ UNIDADE | AREA MICROAREA | NOME DO ACS:

IDENTIFICACAO DO IDOSO

NOME:

N° CARTAO SUS: DOCUMENTO DE IDENTIDADE:
DATANASC.. [ | GENERO: ( ) MASCULINO ( ) FEMININO
ESCOLARIDADE:

ENDERECO:

CLASSIFICACAO DE RISCO

A resposta afirmativa a questdo n°1 ou a qualguer item da questdo n°2 o idoso é considerado fragil

1. ACIMA DE 80 ANOS ()sim ( ) néo
2. 60 ANOS OU MAIS

Tem urina solta (incontinéncia urinaria)? ()sim ( ) ndo
N&o é capaz de controlar as fezes (incontinéncia fecal)? ()sim ( ) néo
Usa mais de 5 medicamentos continuamente? ()sim ( )ndo
Tem mais de 5 doencas confirmadas? ()sim ( ) néo
Tem esquecimento progressivo que impede atividades normais? () sim ( ) ndo
Teve queda nos Gltimos 6 meses? ()sim ( ) néo
Foi internado nos dltimos 6 meses ()sim ( )néo
Esta acamado? ()sim ( ) ndo
Mora s6? ()sim ( ) nédo
Mora em asilo (institucionalizado)? ()sim () nédo
Tem dependéncia para as atividades do dia a dia? ()sim () ndo
E CONSIDERADO FRAGIL? () SIM ( )NAO
Incapacidade/comprometimento em quantos itens?
OUTRAS DOENCAS
Alcoolismo () Acidente Vascular Cerebral ( ) Diabetes ()
Doenca de Parkinson ( )  Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica () Fraturas ()
Hipertensdo Arterial () Osteoporose () Pneumonia ()
Doenca de Alzheimer ()
Faz uso de prétese dentaria removivel () Foi ao dentista no Gltimo ano ()

Faz uso de medicamentos ( ) Citar.

E alérgico Citar.

Cartdo vacinal em dia ()sim ( ) ndo

Outras doencas confirmadas / Citar:
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS"
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

i
PARECER CONSUBSTANCIADO Unimentes

Montes Claros, 19 de novembro de 2010.

Processo N° 2307

Titulo do Projeto:Levantamento Epidemiolégico de Populagdo Idosa Assistida Pela
Atencao Primaria - .

Orientador: Prof. Dr*. Ana Cristina de Carvalho Botelho
Mestranda: Fernanda Batista Pimenta

Relatora: Prof? Dr* Maisa Tavares de Souza Leite.

Historico: .

O projeto foi encaminhado pelo Pesquisador Responsavel ao Comité de Etica em Pesquisa
da Unimontes no dia 03 de novembro de 2010, sendo analisado em reunifo ordinaria no dia
19 de novembro de 2010. -

Mérito:

Projeto de Pesquisa do Mestrado Académico em Ciéncias da Saude, com o objetivo de
Avaliar grupo de idosos, quanto a: caracteristicas sociodemograficas (idade, género,
escolaridade, renda), identificar fatores socioeconémicos, conhecer condi¢cdes de salide da
populagado idosa e identificar a populac@o idosa assistida pela atengéo primaria no municipio
de Tedfilo Otoni-MG. Tendo como objetivos especificos de: Identificar a populagdo idosa
cadastrada pela Estratégia de Salde da Familia do Municipio de Tedfilo Otoni-
MG;Caracterizar a populagdo idosa do municipio de Tedfilo Otoni-MG;ldentificar o perfil
epidemiolégico dos idosos ‘do Municipio de Teéfilo Otoni-MG;ldentificar fatores
socioecondmicos do Municipio de Tedfilo Otoni-MG;Conhecer condicdes de salude da
populacdo idosa do Municipio de Tedfilo Otoni-MG e descrever as caracteristicas
sociodemograficas e de saude dos idosos do Municipio de Tedfilo Otoni-MG. Trata-se de um
estudo quantitative, epidemiolégico, descritivo, por amostragem e transversal. Os
instrumentos de coleta de dados sera por meio de entrevista e visita domiciliar com
aplicacdo ‘de um questionario padronizado pelo Ministério da Saude. Apresenta Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de acordo os aspectos éticos que estipula normas éticas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (Resolugdo n°® 196 de 10/10/96
da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Saude) e nao apresenta risco,
desconforto minimo e nenhum procedimento invasivo, ndo havendo nenhum tipo de dano
aos sujeitos. '

Parecer

O Comité de Etica da Unimontes analisou o processo 2307, e entende que o mesmo esta
completo e dentro das normas do Comité e das Resolugées do Conselho Nacional da
Saude/Ministério da Satde. Sendo assim, somos pela APROVACAO do projeto.

Prof®. Vania Silva Vilas Boas Vieira Lopes
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Unimontes
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