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RESUMO

A longevidade apesar de ser, sem duvida, um triunfo, apresenta importantes
diferencas entre paises desenvolvidos e paises em desenvolvimento.
Enquanto, nos primeiros, o envelhecimento ocorreu associado as melhorias
nas condicdes gerais de vida, nos outros, esse processo acontece de forma
rapida, sem tempo para uma reorganizacdo social e da area de saude
adequada para atender as novas demandas emergentes. Este estudo tem por
objetivos conhecer as condi¢cdes de saude da populacdo idosa cadastrada na
estratégia de saude da familia do municipio de Benevides-PA, assim como,
descrever o perfil soOcio-epidemiologico, condicdes de vida e saude da
populacao idosa e por fim verificar as relacées entre as variaveis condi¢des de
vida e saude e o perfil sécio-epidemiolégico estabelecido. Realizou-se um
estudo do tipo transversal prospectivo com abordagem quantitativa nas
Unidades da Estratégia Saude da Familia, com 441 idosos utilizando como
técnicas estatisticas a analise exploratoria de dados e a analise de
correspondéncia. Destaca-se que a maior parte dos idosos esta entre 60 a 64
anos, sao do sexo feminino, casado (a)s, catdlico (as) e com renda familiar de
1 a 3 salarios minimos. A maioria ndo ingere bebida alcodlica e ndo possui o
habito de fumar, assim como néo pratica atividade fisica. Hipertensao arterial &
a doenca crbnica ndo — transmissivel mais prevalente. No estudo foi possivel
identificar o diagnéstico das condi¢des de vida e saude da populagcdo idosa
demonstrando o seu envelhecimento com a presenca de comorbidades, sendo
possivel a partir deste estudo favorecer a implementacéo de politicas publicas
de saude voltadas para a populacéo idosa de Benevides a fim de proporcionar
melhores condi¢des de vida e saude.

Palavras-chave: Enfermagem, Envelhecimento, Condi¢Bes de saude, Saude
da familia.



ABSTRACT

The longevity despite being undoubtedly a triumph , shows important
differences between developed and developing countries . While , in the first ,
aging was associated with improvements in general living conditions in the
other , this process happens quickly, with no time for social reorganization and
the area of proper health to meet the new demands emerging . This study aims
to know the health status of the registered in the city of Benevides - PA family
health strategy elderly population , as well as describe the social and
demographic characteristics , living conditions and health of the elderly
population and to establish that the relationships between variables living
conditions and health and socio- epidemiological profile established. We
conducted a prospective cross-sectional study with a quantitative approach in
the units of the Family Health Strategy , with 441 elderly using statistical
techniques such as exploratory data analysis and correspondence analysis . It
is noteworthy that most of the elderly is between 60 to 64 years , are female ,
married ( @) s, catholic (as) and family income 1-3 minimum wages . Most do
not drink alcoholic beverages and does not have the habit of smoking , as not
practicing physical activity . Hypertension is a chronic disease not - transmitted
more prevalent . In the study it was possible to identify the diagnosis of
conditions of life and health of the elderly population showing its age with the
presence of comorbidities , and can facilitate the implementation of public
health policies targeting this elderly population of Benevides to provide better
conditions for life and health.

Keywords : Nursing , Aging , Health Conditions , Family Health.
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Figura 25- Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia por
Comparecimento ao servico de saude 90
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A longevidade apesar de ser, sem duvida, um triunfo, apresenta
importantes  diferencas entre paises desenvolvidos e paises em
desenvolvimento. Enquanto, nos primeiros, o0 envelhecimento ocorreu
associado as melhorias nas condicdes gerais de vida, nos outros, esse
processo acontece de forma rapida, sem tempo para uma reorganizacao social
e da &rea de saude adequada para atender as novas demandas emergentes.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define a populagédo idosa a
partir dos 60 anos de idade, limite valido para os paises em desenvolvimento,
subindo para 65 anos de idade quando se trata de paises desenvolvidos.

Para o ano de 2050, a expectativa no Brasil, bem como em todo o
mundo, é de que existirdo mais idosos que jovens e criancas abaixo de 15
anos, fendmeno esse nunca antes observado (BRASIL, 2011).

O indice de envelhecimento populacional aponta para mudancas na
estrutura demogréafica da populagcédo brasileira. Em 2008, para cada grupo de
100 criangas de 0 a 14 anos existem 25 idosos de 65 anos ou mais. Em 2050,
0 quadro mudara para cada 100 criancas de 0 a 14 anos existirdo 173 idosos.
Em 2000, para cada pessoa com 65 anos ou mais de idade, aproximadamente
12 estavam na faixa etaria chamada de potencialmente ativa (15 a 64 anos). Ja
em 2050, para cada pessoa com 65 anos ou mais de idade, pouco menos de 3
estardo na faixa etaria potencialmente ativa (IBGE, 2010).

E funcdo das politicas de salde contribuir para que mais pessoas
alcancem as idades avangadas com o melhor estado de saude possivel. O
envelhecimento ativo e saudavel é o grande objetivo nesse processo. Se for
considerada saude de forma ampliada torna-se necessaria alguma mudanca no
contexto atual em direcdo a producdo de um ambiente social e cultural mais
favoravel para populacdo idosa. No trabalho das equipes da Atencéo
Basica/Saude da Familia, as acdes coletivas na comunidade, as atividades de
grupo, a participacdo das redes sociais dos usuarios sdo alguns dos recursos
indispensaveis para atuacao nas dimensoées cultural e social (BRASIL, 2006).

Em se tratando de saude humana, Mendes (2012) define que as
condi¢cbes de saude podem ser definidas como as circunstancias na saude das
pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistentes e que
exigem respostas sociais reativas ou proativas, episodicas ou continuas e

7

fragmentadas ou integradas, dos sistemas de atencdo a saude, dos
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profissionais de saude e das pessoas usuarias. Ademais, condicdo de saude
vai além de doencas por incorporar certos estados fisiolégicos, como a
gravidez, e os acompanhamentos dos ciclos de vida, como 0 acompanhamento
das criancas (puericultura), o acompanhamento dos adolescentes (hebicultura)
e 0 acompanhamento das pessoas idosas (senicultura ou gerontocultura) que
ndo sao doencas, mas sédo condi¢des de vida e saude de responsabilidade dos
sistemas multisetoriais, no minimo: da saude, social e educacional.

Estratégia de Saude da Familia (ESF), de acordo com Mendes (2011), é
um espaco privilegiado de intervencdes de promocao da saude, de prevencao
das condi¢bes cronicas e de manejo dessas condi¢cOes estabelecidas, no
campo da clinica. A consolidacdo da ESF passa por mudancas na forma de
prestar a atencdo a saude e no modo de gerencia-la que solicita a incorporacao
da gestdo da clinica. Essas mudancas que levardo a consolidacdo da ESF
exigem uma ruptura ideologica com as representacfes da atencdo primaria
seletiva e dos cuidados primarios como um nivel de ateng&o. E preciso romper
com a ideia — que fez sentido em tempos heroicos —, de uma atencéo primaria
a saude pobre para regifes e pessoas pobres.

Nesse sentido, a consolidacdo dessa estratégia precisa, entretanto, ser
sustentada por um processo que permita a real substituicdo da rede basica de
servicos tradicionais no ambito dos municipios e pela capacidade de producédo
de resultados positivos nos indicadores de saude e de qualidade de vida da
populacdo assistida. A Saude da Familia como estratégia estruturante dos
sistemas municipais de salde tem provocado um importante movimento com o
intuito de reordenar o modelo de atenco no SUS (Sistema Unico de Saulde)
(MENDES, 2012).

A incoeréncia entre a situacdo de saude e o sistema de atencdo a
saude, praticado hegemonicamente, constitui o problema fundamental do SUS
e, para ser superado, envolve a implantacdo das redes de atencdo a saude
(RASs). As RASs sédo organizagdes poliarquicas de conjuntos de servigcos de
saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por
uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao
continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela Atencdo
Primaria a Saude (APS) — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo

certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e com equidade —
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, com responsabilidades sanitaria e econdmica pela populacdo adscrita e
gerando valor para essa populacao (MENDES, 2012).

A partir do exposto o interesse em desenvolver um estudo sobre
questdes que envolvem as condi¢cdes de saude da populacéo idosa, deve-se
pela necessidade de contribuir para uma nova organizacdo dos modelos de
saude para uma populacdo que avanca em sua faixa etaria e por isso merece
cuidados préprios para um envelhecimento ativo e saudavel.

O estudo justifica-se ainda por constituir-se parte de um projeto maior
denominado: Idosos de comunidades periféricas da regido amazbnica:
cuidados da vida e saude, cidadania e inclusdo social no processo de
envelhecimento. Trata-se de um Projeto Universal financiado pelo CNPq
(Conselho Nacional de Pesquisa) cujo um dos objetivos é: desenvolver estudo
de avaliacdo diagnostica do contexto de atencdo de saude do idoso nas
Unidades de Saude/Saude da Familia em seis municipios paraenses dentre
estes, 0 municipio de Benevides-PA.

Baseado na situacdo descrita este estudo nos remete aos seguintes
guestionamentos: Quem € a populacdo idosa da ESF do municipio de
Benevides-PA? Qual é a situacdo atual da populacdo idosa em termos de
condicdes de vida e saude do municipio de Benevides-PA?
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OBJETIVOS
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2.1 Objetivo geral:
Conhecer as condi¢bes de saude da populacdo idosa cadastrada na
estratégia de saude da familia do municipio de Benevides-PA.

2.2 Objetivos especificos:
i) Descrever o perfil soécio-epidemiolégico da populagdo idosa
cadastrada na ESF do municipio de Benevides-PA.
i) Descrever as condi¢cdes de vida e saude da populacéo idosa da
ESF do municipio de Benevides-PA.
iii) Verificar as relagfes entre as variaveis condi¢cdes de vida e saude

e o perfil sécio-epidemiolégico estabelecido.
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Este capitulo consiste na apresentacdo de referenciais tedricos e
conceituais que subsidiam este estudo. Foi realizada uma busca em bases de
dados nacionais e internacionais, com 0S seguintes descritores:
Envelhecimento, Condicbes de saude, Saude da Familia. Foram pesquisadas
na Scielo (Scientific Eletronic Library Online) e na Bireme (Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude). O periodo
estabelecido foi de 2005 a 2012. Realizada leitura seletiva, os que se
adequaram ao estudo proposto, totalizando 11 artigos. Sustenta também
teoricamente esta revisdo de literatura, os livros — O cuidado das condicfes
crbnicas na atengdo primaria a saude: o imperativo da consolidagdo da
estratégia da saude da familia (MENDES, 2012), as redes de atencdo a saude
(MENDES, 2011) e atencao a saude do idoso: aspectos conceituais (MORAES,
2012). Com o objetivo de situar o leitor na estrutura deste estudo, apresenta-se
a sintese de cada um dos capitulos que o comp&em:

O primeiro capitulo trata-se da introducdo ora apresentada. O segundo
refere-se aos objetivos, o terceiro intitulado “revisdo de literatura” apresenta os
conceitos sobre envelhecimento, politicas publicas de salude a pessoa idosa,
condigbes de saude, condi¢cdes de saude no Brasil, indicadores de saude,
redes de atencdo a saude. O quarto capitulo trata-se da explicitagdo do marco

conceitual.

3.1 Saude do Idoso: Um mundo cada vez mais grisalho

Para Santos et al. (2008), o envelhecimento, para muitas pessoas,
passa a ser uma fase da vida em que ha declinio da saude com predominio de
doencas. Elas séo vistas como inevitaveis e proprias da idade, no entanto, faz-
se necessario que esse periodo da vida se prolongue com bem estar e boa
saude, e que o profissional de saude considere a pessoa idosa na sua
multidimensionalidade. Existem multiplos fatores de envelhecimento: fatores
moleculares, celulares, sistémicos, comportamentais, cognitivos e sociais, que

interagem e regulam tanto o funcionamento tipico, quanto o atipico do individuo
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que envelhece, e é fundamental que o profissional, a familia e cuidadores
tenham uma viséo integrada desses fendmenos.

No aspecto bioldgico, o envelhecimento humano pode ser compreendido
por dois processos: 0 natural, que corresponde ao periodo de senescéncia, e 0
gue esta condicionado a uma patologia, conhecido como periodo de senilidade.
O primeiro corresponde a diminuicdo progressiva da reserva funcional dos
individuos e, em condi¢gBes normais, ndo costuma causar qualquer problema,
mas a senilidade, que sob condi¢cbes de sobrecarga, doencas, acidentes e
estresse emocional, podem ocasionar patologias que requerem assisténcia
(BRASIL, 2008).

A Organizagéo Pan-Americana de Saude (OPAS) define envelhecimento
como “um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal,
ndo patologico, de deterioracdo de um organismo maduro, préprio a todos 0s
membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua
possibilidade de morte” (BRASIL, 2006).

O Brasil apresenta uma taxa de envelhecimento populacional
exuberante. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2010,
a populacéo brasileira era de 190.755.799 habitantes, dos quais 20.590.599
eram considerados idosos (idade = 60 anos), correspondendo a 10,8% da
populacdo brasileira. O alargamento do topo da piramide etaria pode ser
observado pelo crescimento da participacéo relativa da populagéo com 65 anos
ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a
7,4% em 2010 (14.081.480 habitantes). Em 1991, o grupo de 0 a 15 anos
representava 34,7% da populacdo, em 2010 esse numero caiu para 24,1%. Até
a década de 1970, no Brasil, os idosos recebiam, majoritariamente, atencdo de
cunho caritativo de instituicbes ndo governamentais, tais como entidades
religiosas e filantrépicas. No entanto, atualmente o processo de
envelhecimento populacional tem sido discutido e acompanhado por medidas
destinadas a proteger os idosos como cidaddos cada vez mais presentes nas
sociedades mundiais.

No aspecto legislativo, os idosos foram mencionados em alguns artigos,
decretos-leis, leis, portarias, entre outras. Em reconhecimento a importancia do

envelhecimento populacional no Brasil, em 4 de janeiro de 1994 foi aprovada a
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Lei N° 8.842/1994, que estabelece a Politica Nacional do ldoso, posteriormente
regulamentada pelo Decreto N° 1.948/96. Esta Lei tem por finalidade assegurar
direitos sociais que garantam a promoc¢do da autonomia, integracdo e
participacéo efetiva do idoso na sociedade, de modo a exercer sua cidadania.
A mesma rege-se por determinados principios, tais como: assegurar ao idoso
todos os direitos de cidadania, sendo a familia, a sociedade e o Estado os
responsaveis em garantir sua participacdo na comunidade, defender sua
dignidade, bem-estar e direito a vida (BRASIL, 2010).

O sistema de saude brasileiro tradicionalmente esta organizado para
atender a saude materno-infantii e ndo tem considerado o envelhecimento
como uma de suas prioridades. Uma importante consequéncia do aumento do
namero de pessoas idosas em uma populacdo € que esses individuos
provavelmente apresentardo um maior niumero de doencas e/ou condicOes
crdnicas que requerem mais servi¢os sociais e médicos e por mais tempo. Isso
ja pode ser notado, uma vez que a populacao idosa, que hoje representa cerca
de 9% da populacdo, consome mais de 26% dos recursos de internacao
hospitalar no SUS. Além disso, é notavel a caréncia de profissionais
qualificados para o cuidado ao idoso, em todos os niveis de atencédo (BRASIL,
2006).

Outro fato importante a ser considerado € que saude para a populacao
idosa ndo se restringe ao controle e a prevencdo de agravos de doencas
cronicas ndo — transmissiveis (DCNT). Saude da pessoa idosa € a interacdo
entre a saude fisica, a saude mental, a independéncia financeira, a capacidade
funcional e o suporte social. As politicas publicas de saude, objetivando
assegurar atencdo a toda populacdo, tém dado visibilidade a um segmento
populacional até entdo pouco notado pela saude publica - os idosos e as
idosas (BRASIL, 2006).

Nas ultimas décadas, observam-se no Brasil processos de transicao
epidemiologica (redugcdo de doencas transmissiveis e aumento de DCNT,
acidentes e violéncias), demografica (reducdo da mortalidade precoce e taxas
de fecundidade, aumento da expectativa de vida ao nascer e da populacdo
idosa) e nutricional (declinio da desnutricdo e aumento da prevaléncia de

sobrepeso e obesidade). Desse modo, é de fundamental importancia a
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implantacédo de politicas publicas na direcdo de reduzir os impactos negativos

das condic¢bes de saude das populacdes (BRASIL, 2008).

3.2 Politicas de atencédo a saude da pessoa idosa

O Brasil, através do Ministério da saude, encontra-se desenvolvendo
diversas acdes articuladas com varios setores governamentais e nao-
governamentais, visando a promoc¢ao da qualidade de vida (BRASIL, 2005).

O novo Plano de acéo Internacional sobre o Envelhecimento (PAME), de
2002, oriundo da Il AME (Assembleia Mundial de Envelhecimento); exige
transformacdes de atitudes, das politicas e das praticas em todos 0s niveis e
em todos os setores, para que as possibilidades que o envelhecimento com
seguranca e dignidade, proporcionando aos idosos a participacéo na sociedade
como cidaddos com plenos direitos (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS,
2003; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

No Brasil, apesar de seu processo de envelhecimento ter sido
evidenciado desde meados do século XX, somente a partir das uUltimas
décadas desse século, o0 governo cria e instala politicas publicas para atender
esse grupo de pessoas de idade acima de 60 anos. Em 1999, aprova-se a
Politica Nacional de saude do Idoso (PNSI). A finalidade primordial da Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa € recuperar, manter e promover a
autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas
coletivas e individuais de saude para esse fim, em consonancia com 0s
principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2006).

Existindo a necessidade de enfrentamento de desafios como: a
escassez de estruturas de cuidado intermediario ao idoso no SUS, ou seja,
estruturas de suporte qualificado para idosos e seus familiares destinadas a
promover intermediacdo segura entre a alta hospitalar e a ida para o domicilio;
namero insuficiente de servigcos de cuidado domiciliar ao idoso fragil previsto no
Estatuto do ldoso. Sendo a familia, via de regra, a executora do cuidado ao
idoso, evidencia-se a necessidade de se estabelecer um suporte qualificado e

constante aos responsaveis por esses cuidados, tendo a atencdo basica por
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meio da Estratégia Saude da Familia um papel fundamental;, a escassez de
equipes multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento em
envelhecimento e salde da pessoa idosa; e a implementacao insuficiente ou
mesmo a falta de implementacdo das Redes de Assisténcia a Saude do Idoso
(BRASIL, 2006).

Pouco tempo depois, em 2003, é instituido o Estatuto do ldoso, por meio
da Lei de N° 10.741, que define os principais direitos fundamentais dessa
populacao, tais como o direito a vida, a saude, a educacao, ao lazer, entre
outros, constituindo-se num instrumento legal completo para a cidadania dessa
faixa etaria, resultado de esforcos de muitos segmentos da sociedade
brasileira, incluindo o movimento nacional dos idosos e das entidades que
defendem seus direitos e do Estado (GOLDMAN; FALEIROS, 2008).

Rodrigues (2007) cita que o estatuto do idoso é um dos principais
instrumentos de direito do idoso. O Estatuto corrobora os principios que
nortearam as discussdes sobre os direitos humanos da pessoa idosa. Trata-se
de uma conquista para a efetivacao de tais direitos, especialmente por tentar
proteger e formar uma base para a reivindicacdo de atuacéo de todos (familia,
sociedade e Estado) para 0 amparo e respeito aos idosos. Além de incluir leis e
politicas j& aprovadas, incorpora novos elementos e enfoques, dando um
tratamento integral ao estabelecimento de medidas destinadas a proporcionar o
bem-estar dos idosos, ou seja, pessoas com idade cronoldgica igual ou
superior a 60 anos.

Ainda, segundo o autor, este documento discute o0s direitos
fundamentais do idoso relacionados aos seguintes aspectos: a vida, a
liberdade, ao respeito e a dignidade, a alimentos, saude, educacao, cultura,
esporte e lazer, profissionalizacdo do trabalho, previdéncia social, assisténcia
social, habitacdo e ao transporte. Além disso, discorre sobre medidas de
protecdo, politica de atendimento ao idoso, acesso a justica e crimes. Apesar
de publicado, o cumprimento e o respeito ao Estatuto dependem da cobranca
organizada da sociedade civil, com especial destaque ao idoso. E preciso
reivindica-lo em todos os espacos sociais, com participacao ativa do idoso pela
melhoria de sua propria condi¢ao de vida.

Entre os direitos a saude, assegurados aos idosos, nos quais a

enfermagem pode atuar estdo os seguintes: cadastramento em base territorial;
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atendimento em domicilios, unidades de saude, unidades geriatricas e
gerontoldgicas de referéncia com profissionais capacitados para trabalhar em
tal area, garantir a aquisicdo e informar o direito do recebimento gratuito de
medicamentos, especialmente os de uso continuado, assim como proteses,
orteses e outros recursos relativos ao tratamento, habilitacdo ou reabilitacao,
dentre outros. Ainda, cabe ao enfermeiro, em muitas unidades de internagéo, a
decisdo sobre o direito a acompanhante. A lei é clara quando dispde que ao
idoso internado ou em observacdo é assegurado o direito a acompanhante,
devendo o 6rgdo de saude proporcionar as condicdes adequadas para a sua
permanéncia em tempo integral, segundo o critério médico. Em consonancia
com o Estatuto, cabe a enfermagem consultar o idoso, que esteja no dominio
de suas faculdades mentais, sobre assisténcia planejada, o idoso, por sua vez,
deve ter voz ativa na tomada de decisdo sobre seu tratamento (RODRIGUES,
2007).

O periodo do envelhecimento tornou-se uma prioridade nas politicas
publicas de salude publica no mundo, e particularmente no Brasil, onde a
populacao de idosos vem aumentando gradativamente, ancorado pelo avanco
da ciéncia, que vem colaborando de forma significativa para o prolongamento
de uma melhor qualidade e expectativa de vida da populacdo (JERONIMO,
2011).

A partir de 2006, as trés instancias de gestdo do SUS (federal, estadual
e municipal) compreenderam a necessidade de pactuar metas e objetivos a
serem alcancados, em como contribuir para o envolvimento na defesa e
consolidacdo do SUS. Essa pactuagdo agrega trés eixos: O pacto em defesa
do SUS, o Pacto em defesa pela vida e o Pacto pela gestdo. O Pacto em
defesa pela vida traz, dentre suas prioridades, a saude do idoso, a fim de
implantar a Politica Nacional de Saude a Pessoa ldosa (PNSPI), buscando a
atencdo integral, a promocao da saude, para elaborar e implantar a Politica
Nacional de Promocao da saude, com énfase na adogdo de habitos saudaveis
por parte da populacdo brasileira e na atencédo basica a saude, com o objetivo
de consolidar e qualificar a estratégia Saude da Familia como modelo de
atencao basica e centro ordenador das redes de atencdo a saude do SUS
(BRASIL, 2006).
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Assim, a PNSPI, instituida pela Portaria/GM de N° 2.528, de 19 de
outubro de 2006, surgiu em atendimento ao pacto, e tem por finalidade
primordial recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos
individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saude para
esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema unico de
salde. E alvo dessa politica todo cidad&o e cidad&o brasileiros com 60 anos ou
mais de idade, e ela define, ainda, que a atencdo a saude do idoso tera como
porta de entrada a Atencdo Basica/Saude da Familia. A Enfermagem como
integrante da equipe de saude deve assegurar a atencdo integral a saude do
idoso, por intermédio do Sistema Unico de Salde, garantindo-lhe acesso
universal e igualitario, suas acbes devem ser pautadas na prevencdo de
doencas, promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, incluindo atencao

especial as doencas que afetam a vida longeva (BRASIL, 2006).

3.3 Condicbes de saude

A categoria condicdo de saude é fundamental na atencdo a saude
porque, conforme assinala Porter (2007), s6 se agrega valor para as pessoas
nos sistemas de atencdo a saude quando se enfrenta uma condi¢do de saude
por meio de um ciclo completo de atendimento a ela. Essa tipologia esta
orientada, principalmente, por algumas variaveis-chave contidas no conceito de
condicdo de saude: primeira, o tempo de duracédo da condicdo de saude, breve
ou longo; segunda, a forma de enfrentamento pelos profissionais de saude,
pelo sistema de atencdo a salude e pelas pessoas usuarias, se episddica,
reativa e feita com foco nas doencas e na queixa-conduta, ou se continua,
proativa e realizada com foco nas pessoas e nas familias por meio de
cuidados, mais ou menos permanentes, contidos num plano de cuidado
elaborado conjuntamente pela equipe de salde e pelas pessoas usuarias.

As condi¢des agudas, em geral, apresentam um curso curto, inferior a
trés meses de duracéo, e tendem a se autolimitar; ao contrario, as condi¢cdes

cronicas tém um periodo de duracdo mais ou menos longo, superior a trés
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meses, e nos casos de algumas doencgas cronicas, tendem a se apresentar de
forma definitiva e permanente (SINGH, 2008).

As condi¢cdes cronicas, especialmente as doengas crOnicas, s&o
diferentes. Elas se iniciam e evoluem lentamente. Usualmente, apresentam
multiplas causas que variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de
vida, exposicdo a fatores ambientais e a fatores fisiologicos. Normalmente,
faltam padrbes regulares ou previsiveis para as condigdes cronicas. Ao
contrario das condicbes agudas nas quais, em geral, pode-se esperar uma
recuperacdo adequada, as condicBes cronicas levam a mais sintomas e a
perda de capacidade funcional. Cada sintoma pode levar a outros, hum ciclo
vicioso dos sintomas: condi¢éo crbnica leva a tensdao muscular que leva a dor
gue leva a estresse e ansiedade que leva a problemas emocionais que leva a
depressao que leva a fadiga que realimenta a condicéo crénica (LORIG et al.,
2006).

Dados recentes do Ministério da Saude (BRASIL, 2011) apontam que
52,60% dos homens e 44,70% das mulheres com mais de 18 anos estdo acima
do peso ideal, diabetes melittus (DM) e hipertensédo arterial (HA) atingem,
respectivamente, 6,30% e 23,30% dos adultos brasileiros. No Brasil, essas
doencas representam a primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes,
sendo apontadas como responsaveis por mais da metade dos diagndsticos
primarios em pessoas com insuficiéncia renal crénica submetida a dialise no
Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro (OPAS, 2010).

Além da mortalidade, as doencas cronicas apresentam forte carga de
morbidades relacionadas. Elas sdo responsaveis por grande numero de
internacBes, bem como estdo entre as principais causas de amputacdes e de
perdas de mobilidade e de outras funcbes neuroldgicas. Envolvem também
perda significativa da qualidade de vida, que se aprofunda a medida que a
doenca se agrava. Os determinantes sociais impactam fortemente na
prevaléncia das doencas cronicas. As desigualdades sociais, diferencas no
acesso aos bens e aos servicos, baixa escolaridade e desigualdades no
acesso a informacédo determinam, de modo geral, maior prevaléncia das
doencas cronicas e dos agravos decorrentes da evolucdo dessas doencas
(SCHMIDT et al., 2011).
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Segundo IBGE (2010) além dos determinantes sociais, € importante
lembrar, por outro lado, o impacto econémico que as doencgas cronicas tém
para o Pais. Este esta principalmente relacionado ndo s6 com os gastos por
meio do SUS, mas também com as despesas geradas em funcdo do
absenteismo, das aposentadorias e da morte da populacdo economicamente
ativa. Segundo estimativas, em 2025, o Brasil ter& mais de 30 milhdes de
individuos com 60 anos ou mais, e a maioria deles, cerca de 85,00%,
apresentara pelo menos uma doenca.

Entre essas doencas, as cardiovasculares constituem a grande maioria
delas, sendo a HAS (Hipertenséo arterial sisttmica) a mais prevalente,
aumentando progressivamente com a idade (PASSOS et al.,, 2006). A HAS
apresenta-se como um dos problemas de salude de maior prevaléncia na
atualidade e, em especial, nos mais idosos (ZAITUNE et al., 2006).

Diante dessa realidade, o Brasil elaborou, em 2011, o Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis
(DCNT), que tem como objetivo promover o desenvolvimento e a
implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencéo, o controle e o cuidado das DCNT e
seus fatores de risco Esse plano tem como terceiro eixo o cuidado integral.
Nesse sentido, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) propbe, em 2012, a
construcdo da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Crénicas, a qual
corresponde ao terceiro eixo do plano (MENDES, 2012).

3.4 Condicdes de saude no Brasil

7z

A transicdo demografica € muito acelerada o efeito combinado de
reducdo dos niveis de fecundidade e de mortalidade resulta numa
transformacao da piramide etaria da populagéo. O formato triangular, com base
alargada, do inicio dos anos 2000, ir4 ceder lugar, em 2030, a uma piramide
com parte superior mais larga, tipica de sociedades envelhecidas. O percentual
de jovens de 0 a 14 anos que era de 42,00% em 1960 passou para 30,00% em

2000 e devera cair para 18,00% em 2050. Diversamente, o percentual de
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pessoas idosas maiores de 65 anos que era de 2,70% em 1960 passou para
5,40% em 2000 e devera alcancar 19,00% em 2050, superando o numero de
jovens (IBGE, 2010).

Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD/2003) mostram
que, em 2003, 77,60% dos brasileiros de 65 ou mais anos de idade relataram
serem portadores de doencas cronicas, sendo que um terco deles, de mais de
uma doenga cronica. Os resultados da PNAD 2008 mostraram que 71,90% das
pessoas de 65 anos ou mais declararam ter, pelo menos, um dos 12 tipos de
doencas crbnicas selecionadas. Do total de pessoas, 31,30% reportaram
doencas crbnicas, o que significa 59,5 milhbes de brasileiros. 5,90% da
populacao declararam ter trés ou mais doencgas cronicas (IBGE, 2010).

3.5 Indicadores de saude e as condi¢cdes de saude

A disponibilidade de informacao apoiada em dados validos e confiaveis e
condicao essencial para a analise objetiva da situagdo sanitaria, assim como
para a tomada de decisfes baseadas em evidencias e para a programacao de
acOes de saude. Com os avancos no controle das doencas infecciosas e a
melhor compreensdo do conceito de saude e de seus determinantes sociais,
passou-se a analisar outras dimensdes do estado de saude, medidas por
dados de morbidade, incapacidade, acesso a servi¢cos, qualidade da atencéao,
condicBes de vida e fatores ambientais, entre outros (OPAS, 2001).

Os indicadores de saude foram desenvolvidos para facilitar a
quantificacdo e a avaliacao das informagdes produzidas com tal finalidade. Em
termos gerais, os indicadores sao medidas-sintese que contém informacao
relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem
como do desempenho do sistema de saude. Vistos em conjunto, devem refletir
a situacdo sanitaria de uma populacao e servir para a vigilancia das condi¢des
de vida e saude. A construcdo de um indicador € um processo cuja
complexidade pode variar desde a simples contagem direta de casos de
determinada doenca, até o célculo de proporcdes, razbes, taxas ou indices

mais sofisticados, como a esperanca de vida ao nascer (OPAS, 2001).
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Como indicadores das condi¢cdes de vida e saude tem-se a taxa de
crescimento populacional, propor¢cdo de idosos na populacdo, indice de
envelhecimento, razdo de dependéncia, esperanca de vida aos 60 anos de
idade (expectativa de vida aos 60 anos de idades), taxa de mortalidade por
doencas transmissiveis, taxa de mortalidade por DCNT,; proporcbes de
internagcdes hospitalares (SUS) por grupos de causas, cobertura de redes de
abastecimento de agua, cobertura de esgotamento sanitério, entre outros.
(REDE, 2008).

3.6 Reorganizacdo Assistencial: Estratégia saude da familia/Redes de
atencao a saude

Os sistemas de atencdo a saude sao definidos pela Organizacao
Mundial da Saude como o conjunto de atividades cujo propdsito primario é
promover, restaurar e manter a saiude de uma populagdo para se atingirem 0s
seguintes objetivos: o alcance de um nivel 6timo de saude, distribuido de forma
equitativa; a garantia de uma protecdo adequada dos riscos para todos 0s
cidaddos; o acolhimento humanizado dos cidadéos; a provisdo de servigos
seguros e efetivos; e a prestacdo de servigos eficientes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000; MENDES, 2002).

A transicdo das condicbes de saude, juntamente com outros fatores
como o desenvolvimento cientifico, tecnoldégico e econdmico, determina a
transicdo da atencdo a saude. Por essa razdo, em qualquer tempo e em
qualquer sociedade, deve haver uma coeréncia entre a situacdo das condicfes
de saude e o sistema de atencdo a saude. Quando essa coeréncia se rompe,
como ocorre, nesse momento, em escala global, instala-se uma crise nos
sistemas de atencao a saude. A crise contemporanea dos sistemas de atengao
a saude reflete, portanto, o desencontro entre uma situacdo epidemioldgica
dominada pelas condi¢des cronicas — nos paises desenvolvidos de forma mais
contundente e nos paises em desenvolvimento pela situacdo de dupla ou tripla
carga das doencas — e um sistema de atencdo a saude voltada

predominantemente para responder as condicbes agudas e aos eventos
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agudos, decorrentes de agudizacdes de condi¢cdes cronicas, de forma reativa,
episodica e fragmentada. Essa crise tem sido caracterizada pelos propositores
do modelo de atencdo a crénicos, como resultado da ditadura das condi¢gbes
agudas sendo que isso ndo esta dando certo nos paises desenvolvidos, isso
nao dara certo nos paises em desenvolvimento (COLEMAN; WAGNER, 2008).

Nas ultimas décadas, a crise estrutural do setor publico é entrevista pela
fragilidade apresentada tanto na eficiéncia como na eficacia da gestdo das
politicas sociais e econdmicas, 0 que gera um hiato entre os direitos sociais
constitucionalmente garantidos e a efetiva capacidade de oferta dos servicos
publicos associados aos mesmos. Como continuidade ao processo iniciado
com as Acles Integradas de Saude (AlS), o qual foi seguido pelo movimento
denominado Reforma Sanitaria — amplamente debatida por ocasido da VI
Conferéncia Nacional de Saude, cujas repercussfes culminaram na redacao do
artigo 196 da Constituicéo de 1988 —, a efetiva consolidagdo do Sistema Unico
de Saude esta diretamente ligada a superacdo dessa problematica. Com
relacdo aos estados e municipios, o processo de descentralizacdo foi
deflagrado por meio dos convénios do Sistema Descentralizado e Unificado de
Saude (SUDS), enquanto se realizavam os debates para aprovacao da Lei N°
8.080, de 19 de setembro de 1990, complementada pela Lei N° 8.142, de 28 de
dezembro do mesmo ano (BRASIL, 2003).

Assim, o PSF (Programa Saude da Familia) elege como ponto central o
estabelecimento de vinculos e a criacdo de lagcos de compromisso e de
corresponsabilidade entre os profissionais de salude e a populacdo. Sob essa
Otica, a estratégia utilizada pelo PSF visa a reversdo do modelo assistencial
vigente. Por isso, nesse, sua compreensao s6 é possivel através da mudanca
do objeto de atencéo, forma de atuacdo e organizacdo geral dos servicos,
reorganizando a pratica assistencial em novas bases e critérios. Embora
rotulado como programa, o PSF, por suas especificidades, foge a concepcao
usual dos demais programas concebidos no Ministério da Saude, ja que ndo é
uma intervencao vertical e paralela as atividades dos servigos de saude.

Pelo contrario, caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a
integracdo e promove a organizagao das atividades em um territério definido,
com o proposito de propiciar o enfrentamento e resolugcdo dos problemas

identificados. Acerca desses aspectos, 0 Ministério da Saude reafirma
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positivamente os valores que fundamentam as acfes do PSF, entendendo-o
como uma proposta substitutiva com dimensBes técnica, politica e
administrativa inovadoras. Seu objetivo é contribuir para a reorientacdo do
modelo assistencial a partir da atencdo basica, em conformidade com os
principios do Sistema Unico de Saude, imprimindo uma nova dinamica de
atuacdo nas unidades bésicas de saude, com definicdo de responsabilidades
entre os servigos de saude e a populagcédo (BRASIL, 1997).

O pressuposto basico do PSF é o de que quem planeja deve estar
imerso na realidade sobre a qual se planeja. Além disso, o0 processo de
planejamento deve ser pensado como um todo e direcionado a resolucao dos
problemas identificados no territério de responsabilidade da unidade de saude,
visando a melhoria progressiva das condi¢cdes de saude e de qualidade de vida
da populacdo assistida. A unidade de Saude da Familia deve ser a porta de
entrada do sistema local de saude (BRASIL, 1997).

A mudanca no modelo tradicional exige a integracdo entre os Varios
niveis de atencdo e, nesse sentido, ja que apresenta um poder indutor no
reordenamento desses niveis, articulando-os a partir de servigcos existentes no
municipio ou regido, o PSF é um dos componentes de uma politica de
complementariedade, ndo devendo isolar-se do sistema local. Como um projeto
estruturante, Saude da Familia deve provocar uma transformacédo interna ao
préprio sistema, com vistas a reorganizacdo das acdes e servicos de saude.
Essa mudanca implica na colaboracdo entre as areas de promocao e
assisténcia 4 saude, rompendo com a dicotomia entre as a¢fes de saude
publica e a atencdo médica individual (BRASIL, 1997).

As RASs (Redes de Atencdo a Saude) constituem-se em arranjos
organizativos formados por acdes e servicos de saude, com diferentes
configuracbes tecnoldgicas e missdes assistenciais, articulados de forma
complementar e com base territorial, e tém diversos atributos, entre eles,
destaca-se: a atencdo basica estruturada como primeiro ponto de atencéo e
principal porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que
cobre toda a populacéo, integrando, coordenando o cuidado e atendendo as
suas necessidades de saude (BRASIL, 2011).
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A opcao por este estudo com marco conceitual se baseia nos conceitos
propostos pelos autores Eugénio Vilaga Mendes e Edgar Nunes Moraes,
estudiosos nos conceitos de Redes de atencdo e Condi¢cdes de saude,
conceitos estes que sustentam o estudo.

Mendes (2011) do ponto de vista demogréafico, o Brasil vive uma
transicdo demografica acelerada. A populacdo brasileira, apesar de baixas
taxas de fecundidade, vai continuar crescendo nas préximas décadas, como
resultado dos padrdes de fecundidade anteriores. O percentual de pessoas
idosas maiores de 65 anos, que era de 2,70% em 1960, passou para 5,40% em
2000 e alcancara 19,00% em 2050, superando o nimero de jovens.

Ainda segundo o autor, atencdo primaria a saude tem, no sistema
publico de saude brasileiro, uma longa historia que se iniciou nos anos 20 do
século passado, percorreu varios ciclos até estruturar-se, no Governo Itamar
Franco, no ciclo da atencdo basica a saude. A atencao primaria a saude, para
colocar-se como reordenadora do SUS e como coordenadora das redes de
atencdo a saude, tem de passar por reformas profundas que permitam
solucionar os problemas presentes. Para isso € necessario conhecer o conceito
de condicdo de saude e estabelece-se a diferenciacdo entre condi¢cdo aguda e
cronica.

O autor cita ainda que as condicdes de saude podem ser definidas como
as circunstancias na saude das pessoas que se apresentam de forma mais ou
menos persistentes e que exigem respostas sociais reativas ou proativas,
episédicas ou continuas e fragmentadas ou integradas, dos sistemas de
atencdo a saude, dos profissionais de salude e das pessoas usuarias.

Tradicionalmente trabalha-se em salde com uma divisdo entre doencas
transmissiveis e doencas crénicas nao transmissiveis. Essa tipologia, talhada
na perspectiva da etiopatogenia, € largamente utilizada, em especial, pela
epidemiologia. E verdade que essa tipologia tem sido muito Gtil nos estudos
epidemioldgicos, mas, por outro lado, ela ndo se presta para referenciar a
organizacdo dos sistemas de atencdo a saude. A razdo é simples: do ponto de
vista da resposta social aos problemas de saude, o objeto dos sistemas de
atencdo a saude, certas doencas transmissiveis, pelo longo periodo de seu
curso, estdo mais proximas da l6gica de enfrentamento das doencas cronicas

que das doencgas transmissiveis de curso rapido. Além disso, € uma tipologia
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gue se assenta no conceito de doenca e exclui outras condi¢des que nao sao
doencgas, mas que exigem uma resposta social adequada dos sistemas de
atencdo a saude (MENDES, 2011).

Condicao de saude vai além de doencas por incorporar certos estados
fisiolégicos, como a gravidez, e os acompanhamentos dos ciclos de vida, como
0 acompanhamento das criangas (puericultura), o acompanhamento dos
adolescentes (hebicultura) e o acompanhamento das pessoas idosas
(senicultura ou gerontocultura) que ndo sado doencas, mas sdo condi¢des de
salude de responsabilidade dos sistemas de atencdo a saude. Essa tipologia
possui variaveis-chaves contidas no conceito: primeira, o tempo de duracdo da
condicao de saude, breve ou longo; segunda, a forma de enfrentamento pelos
profissionais de saude, pelo sistema de atencdo a saude e pelas pessoas
usuarias, se episodica, reativa e feita com foco nas doencas e na gqueixa-
conduta, ou se continua, proativa e realizada com foco nas pessoas e nas
familias por meio de cuidados, mais ou menos permanentes, contidos num
plano de cuidado elaborado conjuntamente pela equipe de saude e pelas
pessoas usuarias. (MENDES, 2012).

As condi¢cfes agudas, em geral, iniciam-se repentinamente; apresentam
uma causa simples e facilmente diagnosticada; sao de curta duracao; e
respondem bem a tratamentos especificos, como o0s tratamentos
medicamentosos ou as cirurgias. Existe, tanto para os médicos quanto para as
pessoas usuarias, uma incerteza relativamente pequena. O ciclo tipico de uma
condicao aguda é sentir-se mal por algum tempo, ser tratado e ficar melhor. A
atencdo as condicdes agudas depende dos conhecimentos e das experiéncias
profissionais, fundamentalmente dos médicos, para diagnosticar e prescrever o
tratamento correto. Tome-se, como exemplo de condicdo aguda, uma
apendicite. Ela comeca rapidamente, com queixas de nausea e dor no
abdémen. O diagnostico, feito no exame médico, leva a uma cirurgia para
remoc¢do do apéndice. Segue-se um periodo de convalescenca e, depois, em
geral, a pessoa volta a vida normal com a saude restabelecida (MENDES,
2012).

As condicfes crénicas vao, muito além das doencas cronicas (diabetes,
doencas cardiovasculares, canceres, doencgas respiratorias cronicas, etc.), ao

envolverem doencas infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose,
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HIV/Aids, doencas respiratorias crbnicas, etc.), condicdes ligadas a
maternidade e ao periodo perinatal (acompanhamento das gestantes e atencdo
perinatal, as puérperas e aos recém-natos); condi¢cdes ligadas a manutencéo
da saude por ciclos de vida (puericultura, hebicultura e senicultura); distdrbios
mentais de longo prazo; deficiéncias fisicas e estruturais continuas
(amputacdes, cegueiras, deficiéncias motoras persistentes, etc.); doencas
metabdlicas; doencas bucais; as condicdes de saude caracterizadas como
enfermidades (illnesses) em que ha sofrimento, mas ndo doencas que se
inscrevam nos padrdes biomédicos (MENDES, 2012).

Define-se ainda saude como uma medida da capacidade de realizagédo
de aspiracOes e da satisfacdo das necessidades e ndao simplesmente como a
auséncia de doencas. A maioria dos idosos e portadores de doencas ou
disfuncbes organicas que, na maioria das vezes, ndo estdo associadas a
limitacdo das atividades ou a restricdo da participacdo social. Assim, mesmo
com doencas, o idoso pode continuar desempenhando os papeis sociais. O
foco da saude esta estritamente relacionado a funcionalidade global do
individuo, definida como a capacidade de gerir a prépria vida ou cuidar de si
mesmo. A pessoa é considerada saudavel quando é capaz de realizar suas
atividades sozinhas, de forma independente e autbnoma, mesmo que tenha
doencas (MORAES, 2009).

Para Mendes (2011) as situa¢des das condicbes de saude revelam uma
importancia relativa crescente das condicbes crénicas no quadro
epidemioldgico. Os principais fatores determinantes do aumento das condi¢fes
cronicas sdo as mudancas demogréaficas, as mudancas nos padrbes de
consumo e nos estilos de vida, a urbanizacdo acelerada e as estratégias
mercadoldgicas (eficazes de produtos nocivos a salde, especialmente aqueles
provenientes das industrias de cigarro, alcool e alimentos industrializados
assentam-se nas privacées sociais e combinam privacdo social e exposicao
precoce aos produtos prejudiciais a saude).

Ainda segundo o autor em todo o mundo, as taxas de fecundidade
diminuem, as populacdes envelhecem e as expectativas de vida aumentam.
Isso leva ao incremento das condi¢cbes crénicas pelo aumento dos riscos de
exposicdo aos problemas crénicos. A modificacdo dos padrdes de consumo

repercute nos comportamentos e nos estilos de vida. Padrdes de consumo e de
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comportamentos ndo saudaveis vao se impondo e incrementando as condicdes
cronicas. Dentre eles, destacam-se o tabagismo, 0 consumo excessivo de
bebidas alcodlicas, o sexo inseguro, a inatividade fisica, o excesso de peso, a
alimentacéo inadequada e o estresse social.

As propostas de RASs sado recentes, tendo origem nas experiéncias de
sistemas integrados de saude, surgidas na primeira metade dos anos 90 nos
Estados Unidos. Dali avancou pelos sistemas publicos da Europa Ocidental e
para o Canada, até atingir, posteriormente, alguns paises em desenvolvimento.
Na realidade, a proposta de RASs € quase centenéria, ja que foi feita, pela
primeira vez, no Relatorio Dawson, publicado em 1920. Na América Latina as
redes de atencdo a saude s&o incipientes. No Brasil, o tema tem sido tratado,
recentemente, mas com uma evolugdo crescente. O autor tratou de uma
proposta sistematica de construcdo de RASs no SUS. Fez uma analise critica
da fragmentacdo do sistema publico brasileiro e propdés como alternativa a
construcdo processual de sistemas integrados de saude que articulassem 0s
territdrios sanitarios, os componentes da integracdo e a gestdo da clinica
(MENDES, 2001).

A definicdo das condicbes de saude, prognostico e do contexto
séciofamiliar do paciente e fundamental para definirmos as metas terapéuticas,
utilizando-se as melhores evidéncias cientificas disponiveis, a priorizacdo do
cuidado e as preferéncias do paciente e sua familia. Infelizmente, a literatura
cientifica e pobre em evidencias de eficacia de intervencdes aplicadas a idosos
muito idosos (= 80 anos) ou portadores de co-morbidades e/ou poli-
incapacidades. Os consensos disponiveis sdo, geralmente, direcionados a uma
doenca ou condicdo de saude isolada. Todavia, devem ser utilizados como
‘ponto de partida” para as decisbes clinicas, e ndo como meta. Dai a
importancia da priorizacdo do cuidado, que consiste da decisdo de quais
intervencdes devem ser aplicadas a curto, médio e longo prazo, tendo como
parametro a melhoria da independéncia e autonomia do paciente e de sua
familia. O foco da intervencdo geriatrica e a melhoria da funcionalidade do
individuo e nédo s6 da sobrevida. Outro aspecto relevante e a elaboracdo
compartilhada das metas terapéuticas, com forte engajamento do paciente e de

sua familia nas decisdes clinicas (MORAES, 2012).
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Entdo se torna necessario a implementacdo do cuidado a este idoso,
diante desta perspectiva torna-se fundamental o atendimento longitudinal e
ordenacdo do cuidado. O Plano de cuidados é a fase de levantamento das
demandas biopsicossociais e dos preditores de risco do paciente. Além das
doencas, é fundamental a estratificacdo de risco do paciente baseada na
classificacdo clinico funcional, a partir da qual todas as intervencdes
terapéuticas e propedéuticas serdo tomadas. A avaliagdo multidimensional é a
melhor metodologia para a avaliacdo integral do idoso e para o direcionamento
das intervencdes a serem propostas. O diagnostico multidimensional contempla
a definicdo de todas as demandas biopsicossociais do individuo, que nada
mais é do que o diagnostico das condi¢cdes de salde, agudas e/ou cronicas.
Deve ainda, incluir no plano de cuidados, intervencdes que podem prevenir,
curar, controlar, reabilitar ou confortar dependendo do paciente (MORAES,
2012).

Portanto, a integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede. A Rede
caracteriza-se pela formacdo de relacdes horizontais entre os pontos de
atencdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Primaria a Saude (APS),
pela centralidade nas necessidades em salde de uma populacdo, pela
responsabilizacdo na atencdo continua e integral, pelo cuidado
multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com 0s
resultados sanitarios e econdémicos. As redes ndo sao, simplesmente, um
arranjo poliarquico entre diferentes atores dotados de certa autonomia, mas um
sistema que busca, deliberadamente, no plano de sua institucionalidade,
aprofundar e estabelecer padrdes estaveis de inter-relacdes. Seu objetivo é
promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de salde com provisao
de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem
como incrementar o desempenho do sistema em termos de acesso, equidade,

eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econémica. (MENDES, 2012).
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5.1 Tipo de estudo

Realizou-se um estudo do tipo transversal prospectivo com abordagem
guantitativa. O método quantitativo € um meio para testar teorias objetivas
examinando a relacdo entre as variaveis. Tais variaveis, por sua vez, podem
ser medidas tipicamente por instrumentos, para que 0s dados numéricos
possam ser analisados por procedimentos estatisticos com um foco especifico
(CRESWELL, 2010).
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5.2. Local do estudo

A pesquisa foi realizada nas Unidades da Estratégia Saude da Familia,
no Municipio de Benevides no Estado do Para, que possui 16 equipes de
Saude da Familia correspondendo a 82% de cobertura populacional. Segundo
dados do Sistema de Atencdo Bésica (2012) estdo cadastrados 4250 idosos,
sendo 2052 idosos e 2198 idosas totalizando 4250 idosos. Distribuidos nas

Unidades Saude da Familia (USF), conforme Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo da populacdo idosa quanto ao sexo relacionado a
Unidade Saude da Familia, 2012.

USF Populacdo Masculina Populagdo Feminina Total
Maguari 123 143 266
Benevides Centro 220 250 470
Stos. Dumont 1 85 78 163
Stos. Dumont 2 108 106 214
Terceira Travessa 51 57 108
Canutama 128 166 294
Benfica Picarreira 97 117 214
Flores 91 123 214
Independente 182 207 389
Médice 210 208 418
Murinin 1 133 137 270
Murinin 2 145 156 301
Santa Maria 168 156 324
Benfica Centro 131 127 258
Paraiso 1 80 81 161
Paraiso 2 100 86 186
Total 2052 2198 4250

De acordo com o “Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013”
produzido pelo Programa das Nac¢des Unidas para Desenvolvimento (PNUD), o
estado do Para elevou seu indice de longevidade média de 63 anos (em 1991)
para 72 anos (em 2010), significa que em 1991, 3,20% da populacédo do Para
tinha mais de 65 anos, a partir de 2010, essa parcela sobe para de 4,80%. No
municipio de Benevides, em 1991, a taxa de envelhecimento correspondia a 60
anos, a partir de 2010 esta taxa elevou-se para 73 anos (PNUD, 2013)
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5.3 Populacédo e Amostra

Para obtencdo dos dados foram incluidos a populacéo idosa a partir de
60 anos cadastrados nas Unidades da Estratégia Saude da Familia, conforme
as informacdes da Coordenacdo Municipal da Estratégia Saude da Familia do
Municipio de Benevides. A partir destas informagbes foi utilizada uma
amostragem aleatoria estratificada por unidade de saude e sexo, no qual foi
selecionada uma amostra proporcional ao numero de idosos por sexo e
unidade de saude, onde foi inicialmente selecionado um tamanho amostral de
381 idosos, com erro amostral fixado em 4,89%, mas ao final do estudo a
amostra selecionada foi de 441 idosos, sendo o erro amostral reduzido para
4,51%.
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O tamanho da amostra (n) foi calculado a partir de
N xn
n=——2,
N +ng

e é o erro amostral e N é o nimero total de idosos

em que N o
° 782 0052

cadastrados e acompanhados, com e sendo o erro amostral (BOLFARINE;
BUSSAB, 2005). Distribuidos conforme Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo da amostra populacional idosa quanto a Unidade
Saude da Familia relacionada a sexo, 2012.

USF Populacdo Masculina Popula¢do Feminina Total
Maguari 11 13 24
Benevides Centro 19 22 41
Stos. Dumont 1 8 7 15
Stos. Dumont 2 10 10 20
Terceira Travessa 5 5 10
Canutama 12 15 27
Benfica Picarreira 9 11 20
Flores 8 11 19
Independente 16 18 34
Médice 19 18 37
Murinin 1 12 12 24
Murinin 2 13 14 27
Santa Maria 15 14 29
Benfica Centro 12 11 23
Paraiso 1 7 7 14
Paraiso 2 9 8 17
Total 185 196 381

5.4 Caracteristicas das variaveis

Neste estudo, as variaveis foram coletadas a partir de entrevistas com

os idosos. Contemplando as seguintes variaveis:

a) Caracteristicas socio-demograficas estabelecidas pelo estudo das

variaveis.
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Sexo: masculino ou feminino;
Idade: A partir de 60 anos;

Escolaridade: Analfabeto, ensino fundamental, ensino médio e, ensino

superior;

Renda familiar: Menor que 1 salario minimo; 1 a 3 salarios minimos;

mais de 3 salarios minimos e sem rendimento;

b) Caracteristicas Clinicas: acompanhamento de sua condi¢ao de vida e
saude, tais como assiduidade nas consultas (acima de 02 consultas) com 0s

profissionais de saude.

5.5 Critérios de excluséao

Idosos ndo cadastrados e faltosos nas Unidades da Estratégia Saude da

Familia.

5.6 Coleta de dados

Para a obtencéo dos dados, foi aplicado questionario oriundo a partir da
caderneta da pessoa idosa (BRASIL, 2008), que propicia um levantamento
periédico das condi¢bes de vida e saude do idoso.

Para fins operacionais, procedeu-se, uma reducdo do questionario
original, sendo mantidas apenas as perguntas que abordavam questbes de
interesse desta investigacdo contendo questdes abordando desde os dados
pessoais até as condi¢bes de saide (APENDICE 1). A coleta foi no periodo de
01 a 31 de outubro de 2013 e, as informacbes foram exportadas

posteriormente para o banco de dados do programa Excel 2010.
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5.7 Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto nas dependéncias do Hospital
Universitario Bettina Ferro da Universidade Federal do Para com idosos que
aguardavam consulta clinica. O questionario foi aplicado junto a 10 idosos e
posteriormente analisados. Apds analise foi necessario o acréscimo de
questdes que abordassem melhor as condi¢cdes de vida e saude no que diz

respeito a numero de quedas (item 23.1 do questionario).

5.8 Andlise de dados

Posteriormente a coleta das informagfes, os questionarios foram
avaliados de forma atentiva pelos pesquisadores para averiguar supostos erros
na coleta ou mesmo questdes ndo preenchidas. Apds avaliacdo minuciosa dos
questionéarios, os mesmos foram digitados em uma planilha eletrdnica para
iniciar-se a analise dos resultados referente a este trabalho.

Para analise inicial utilizou-se a técnica da analise exploratéria de dados
gue descreve as informacBes de modo simples, direto e objetivo. Segundo
Magalhdes e Lima (2011), a técnica tem como objetivo a coleta, organizacao,
caracterizacdo e sintese dos dados permitindo descrever as caracteristicas de
interesse a ser trabalhada. A analise exploratéria é composta de diversas
ferramentas que contribuem para a organizacao das informacdes e alcance do
objetivo em estudo, dentre elas, as utilizadas neste trabalho sdo as tabelas e
os gréficos.

Neste estudo, utlizou-se a técnica multivariada analise de
correspondéncia (AC) com o objetivo de verificar as relagbes entre as
categorias das varidveis referentes as caracteristicas dos idosos
acompanhados pela Estratégia de Saude da Familia do municipio de
Benevides.

Inicialmente para a aplicagdo da técnica realizou-se o teste qui-quadrado

(x?) para verificar a dependéncia entre as variaveis, em que as hipdteses
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testadas sdo: Hp: as variaveis sdo independentes e H;: as variaveis sao
dependentes. O valor do teste x* é obtido por (FAVERO et al., 2009).

Lo (Oij—Eij)Z

p=y 3 &

em que O; representa a frequéncia observada e E; representa a frequéncia

esperada para a i-ésima linha e j-ésima coluna da tabela de contingéncia.
Posteriormente calculou-se o critério B para verificar a dependéncia

entre as categorias das variaveis em estudo, por meio da Equacéao (2),

_ 2’ -(1-1c-1)
e ?

em que y? é o valor do qui-quadrado encontrado na Equac&o (1); | € o nimero
de linhas e ¢ é o numero de colunas da tabela de contingéncia. Se 8 > 3, as
categorias das variaveis sao ditas dependentes, e consequentemente pode-se
prosseguir com a aplicacao da técnica.

ApoOs a verificacdo de dependéncia entre as variaveis, foram obtidos os
residuos padronizados, que indicam a probabilidade de ocorréncia do valor

observado na tabela de contingéncia. Os residuos podem ser obtidos por,

E, -0,
Zres = T’ (3)

1]
em que O; representa a frequéncia observada e E; representa a frequéncia

esperada para a i-ésima linha e j-ésima coluna da tabela de contingéncia.
De acordo com Ramos et al. (2008), para obter a probabilidade de
associacao entre as categorias é necessario calcular coeficiente de confianca,

dado por
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0, se Z,<0
y=41-2x[i-P(z<2,), se 0<Z, <3 (4)
1 se Z., =3,

em que Z,s € uma variavel aleatoria com distribuicdo de probabilidade normal
padrdo. S&o consideradas relacdes significativas quando y = 70, ou seja, a
probabilidade de associacdo entre as variaveis deve ser maior ou igual a 70%.
Em todos os testes foi utilizado o nivel de significancia a igual a 5%. Os
resultados da analise estatistica foram obtidos com o auxilio do programa
Statistica 6.0.

5.9 Aspectos éticos

O projeto de estudo foi submetido & avaliagdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UFPA, em Belém-Paréa, conforme o disposto na Resolucdo
N° 466 de 12/12/12 do Conselho Nacional de Saude. “Esta Resolucéo
incorpora, sob a otica do individuo e das coletividades, os referenciais da
bioética tais como, autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e
equidade, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem a respeito aos
participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e ao Estado” (BRASIL,
2012). Recebendo parecer de aprovacdo N° 514.297 (APENDICE 4), sendo
gue ao final da analise dos dados tornou-se evidente o papel da enfermagem
nas condi¢cdes de vida e saude dos idosos, sendo entdo realizada a mudanca
de titulo do estudo e, solicitado notificagéo junto ao CEP.

Foi submetido ainda o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) a Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Benevides e o0s
sujeitos envolvidos, com os devidos esclarecimentos e objetivos da pesquisa e

posterior publicac¢do dos resultados (APENDICES 2 e 3).
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RESULTADOS E DISCUSSAO
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Neste capitulo se interpreta, analisa e discute os resultados a partir da
andlise estatistica, a qual se apresenta em forma de tabelas e gréficos,
juntamente com a literatura pertinente que fundamenta este estudo. As
analises iniciam-se, primeiramente, pelo perfil socio-epidemioldgico, seguido,

pelas condicfes de vida e posteriormente as condi¢cdes de saude.

6.1Perfil Socio-epidemioldgico

6.1.1 FAIXA ETARIA

A maior parte dos idosos acompanhados pela Estratégia de Saude da
Familia (ESF) tem faixa etaria de 60 a 64 (25,18%), seguido por 65 a 69
(20,86%) (Figura 1).

Figura 1 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Faixa Etaria.
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No presente estudo constatou-se um predominio de idosos na faixa
etaria de 60 a 64 anos, no que se refere ao acompanhamento destes idosos
pela Estratégia Saude da Familia (Figura 1). Essa informag&o coaduna com o
estudo realizado pelo Programa das Nacdes Unidas para Desenvolvimento
(PNUD, 2013) que demonstra a evolucdo da taxa de envelhecimento no
municipio de Benevides, entre 1991 a 2000, de 3,76% para 4,46%.

Esta variavel é confirmada ainda no estudo realizado pela World Health
Organization (WHO, 2002) que cita em todo o mundo, que a proporcdo de
pessoas com 60 anos ou mais esta crescendo mais rapidamente que a de
qualquer outra faixa etaria. Entre 1970 e 2025, espera-se um crescimento de
223,00%, ou, em torno de 694 milhdes no nimero de pessoas mais velhas. Em
2025, haverad um total de aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas com mais
de 60 anos; até 2050, dois bilhdes, sendo 80,00% nos paises em
desenvolvimento.

No Brasil, o crescimento da populacéo idosa, vem ocorrendo de forma
bastante acelerada, pois a faixa etaria dos 60 aos 69 anos é a que mais cresce
na maioria dos paises em desenvolvimento (PAVARINI, 2005). Afirma-se ainda
esta variavel com Santos e Matos (2011) onde evidenciam que 47,50% dos
idosos encontravam-se na faixa etaria de 60 a 69 anos, sendo que menos de
20,00% tinham 80 anos ou mais. Ainda segundo dados do IBGE (2010), a
proporcao de idosos na populacdo passou de 3,00% em 1991 e 3,60% em
2000, para 4,60% em 2010.
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6.1.2 GENERO

A maioria dos idosos cadastrados/atendidos pelas Unidades da ESF é
do sexo feminino (52,83%) (Figura 2).

Figura 2 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Género.
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A constatacdo do predominio de idosos do sexo feminino (Figura 2).
Corrobora com os resultados de Santos e Matos (2011), que ao analisarem
idosos do municipio de Guaramiranga (Ceard) demonstram que 60,30%, dos
participantes sdo mulheres. Pilger et al. (2011), revelam que em sua pesquisa
com idosos do municipio de Guarapuava (Parana) 64,40% dos participantes
séo mulheres.

A predominancia de mulheres confirma a chamada feminizagdo da
velhice, pois a razdo de feminilidade no grupo de idosos é crescente no Brasil.
O maior percentual de mulheres nas pesquisas decorre da sua maior
longevidade, pois, dentre outras causas, estas possuem menor exposicao a
fatores de riscos, como tabagismo e etilismo, além das diferencas de atitude
entre homens e mulheres em relacédo ao controle e tratamento das doencas
(VICTOR, 2008). No Brasil, em média, as mulheres vivem oito anos a mais que
0os homens. As diferencas de expectativa de vida entre 0s sexos mostram: em
1991, as mulheres correspondiam a 54,00% da populacao de idosos; em 2000,
passaram para 55,10%. Portanto, em 2000, para cada 100 mulheres idosas
havia 81,60 homens idosos (IBGE, 2010).
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Santos (2007), afirma que tal associacao provavelmente deve-se ao fato
de as mulheres possuirem maior expectativa de vida e, consequentemente,
maior risco de desenvolverem doengas cronicas incapacitantes. A
institucionalizacdo parece ser em grande medida, uma questdo feminina
datados de uma década em que as mulheres ja constituiam a maioria da
populacdo e com idade mais avancada (AIRES, 2009), portanto coincidem com
0s dados do estudo.

6.1.3 RACA

A maioria dos idosos é da rac¢a parda (62,36%) (Figura 3).

Figura 3 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Racga.
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Com relacdo a raca, o estudo demonstrou predominio da raca parda
(Figura 3). De acordo com o IBGE (2010), no estado do Para 43,10% da
populacdo idosa se declaram pardas, em Benevides, o0 percentual da

populacdo idosa que se declara parda é de 65,60%.
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6.1.4 ESTADO CIVIL

A maioria dos idosos sdo casados/unido estavel (61,68%) (Figura 4).

Figura 4 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Estado Civil.
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No que se refere ao estado civil, o estudo demonstra predominio do
estado conjugal casado/unido estavel. Dados semelhantes sdo encontrados em
Nunes et al. (2010), no seu estudo sobre idosos atendidos pelas equipes de
saude no Distrito Sanitario Leste de Goiania (Goias), mostram que 50,80% dos
idosos sao casados e 33,80% sdao vilvos. No entanto, divergéncias sédo
apontadas no estudo com idosos, realizado no municipio de Dourados (Campo
Grande), por Alvarenga (2010), que afirma ter um discreto predominio de
vilvos (42,90%) quando comparados com casados (41,60%). Assim como, em
estudo realizado por Aires (2009), em uma Instituicdo de Longa Permanéncia
para ldosos (ILPI), situada no municipio de Frederico Westphalen, regido Norte
do Estado do Rio Grande do Sul (RS), no tangente a situacdo conjugal dos
idosos, verifica-se a predominéncia de idosos solteiros (64,50%), sendo

inexistentes casos na situacao de idosos que se declararam casados.
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6.1.5 RENDA FAMILIAR

A maioria dos idosos possui renda mensal de 1 a 3 salarios minimos
aproximadamente (67,12%) (Figura 5).

Figura 5 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Renda Familiar.

70,00 - 67,12
60,00 -
50,00 -
40,00 -

30,00 -~

Percentual

20,00 -

10,00 - 7,03
0,45

0,00 -

Sem <1 1]--3 3]--5
Rendimento

Renda Familiar

Quanto a renda familiar, o estudo revela que a maioria dos idosos
(67,12%) recebe de 1 a 3 salarios minimos. Corroborando com este resultado o
estudo de Campos et al. (2009), com idosos no Municipio de Botucatu,
revelam que em torno de 42,50% recebem rendimentos de até trés salérios
minimos, em geral, provenientes de aposentadoria e pensfes. Ainda em
estudo com idosos em Ribeirdo Preto, realizado por Pedrazzi et al. (2010),
demonstram que a maior parte dos idosos recebe entre um e trés salarios
minimos (SM).

Divergindo deste resultado, o estudo de Nunes et al. (2010), com idosos
atendidos pelas equipes de saude no Distrito Sanitario Leste de Goiania
(Goias) constatam que 77,30% dos idosos apresentava rendimento menor ou
igual 2 salarios minimos. Cota et al. (2009), em seu estudo com idosos no
municipio de Teixeiras (Minas Gerais) revelam que a renda per capita média

destes idosos € de 0,40 salarios minimos, sendo que o numero de pessoas
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idosas no Brasil que vivem a baixo da linha da pobreza é de 46,10%.
Alvarenga (2010), constata que a renda per capita das familias que tém como
integrante a pessoa idosa é menor que 1 salario minimo, em 52,10% de seus

entrevistados.

6.1.6 GRAU DE ESCOLARIDADE

A maioria dos idosos possui 0 ensino fundamental incompleto (61,45%)
(Figura 6).

Figura 6 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Grau de
Escolaridade.
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No que se refere a escolaridade, revela-se nos achados do estudo que o
maior percentual de idosos esta centrado no ensino fundamental incompleto,
ou seja, a maioria dos idosos tem até 4 anos de escolaridade. Este € um
resultado coincidente com os estudos de Nunes et al. (2010), revelam que
43,80% dos idosos tem de um a cinco anos de escolaridade, ou seja, ensino
fundamental incompleto. Jerénimo (2011), em seu estudo com idosos e 0
atendimento nas unidades meédia complexidade em Natal (Rio Grande do
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Norte), demonstra que 51,00% dos idosos declaram ter ensino fundamental
incompleto.

Os resultados revelam que a pouca escolaridade, representa uma
realidade nos paises em desenvolvimento, pois na infancia destes idosos, a
educacao nao era prioridade. De acordo com a Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao Nacional (LDB), o ensino fundamental tem duracdo de nove anos, e
o ensino médio corresponde a etapa final da educacao basica, com duracdo de
trés anos (BRASIL, 2010).

Estes resultados vao ao encontro do perfil nacional, pois corroboram
com Campos et al. (2009), que constatam que cerca de 50,00% dos idosos

possuem o nivel fundamental completo.

6.1.7 COM QUEM RESIDE

A maioria dos idosos declara que reside com o esposo (a) (61,22%)
(Figura 7).

Figura 7 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Com Quem Reside.
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Em pesquisa realizada por Pilger, Menon e Mathias (2011), demonstram
que 57,70% dos idosos coabitam com esposo (a) ou moram juntos. Santos e
Matos (2011), revelam que 59,10% dos idosos sdo casado (a)s ou tem uma
companheira (0).

Entretanto no estudo de Bertuzzi et al. (2012), que descreve sobre a
rede de apoio dos idosos no sul do pais, predominaram (50,10%) os arranjos

tri-geracionais, em que o idoso reside com os filhos e netos.

6.1.8 NUMERO DE FILHOS

A maior parte dos idosos possui de 1 a 3 filhos (42,86%), seguido por
idosos que possuem de 4 a 6 filhos (24,94%) (Tabela 3).

Tabela 3 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Numero de Filhos.
Numero de Filhos Quantidade Percentual

la3 189 42,86
4a6 110 24,94
7a9 29 6,58
10a13 15 3,40
N&o Possui 98 22,22
Total Geral 441 100,00

Este resultado se aproxima daqueles encontrados no estudo realizado
por Pedrazzi et al. (2010), onde evidencia que 42,90% dos idosos tém entre
trés e cinco filhos, seguidos daqueles que tém entre um e dois (29,30%) e seis
filhos ou mais (19,70%), com média de 4,08 filhos, e a porcentagem de idosos

gue declarou néao ter filhos foi de apenas 8,20%.
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6.1.9 RELIGIAO

A maior parte dos idosos é da religido catodlica (46,26%), seguido dos

idosos que sao da religido evangélica (36,28%) (Figura 8).

Figura 8 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Religido.
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Constata-se no estudo o predominio da religido catélica entre os idosos
(Figura 8), este resultado é consonante com a literatura conforme apresenta o
estudo de Nunes et al. (2010), em que 57,50% dos idosos sao catdlicos.
Alvarenga (2010), mostra em seu estudo 56,50% dos idosos séo catdlicos.
Ainda, Faller et al. (2010), numa pesquisa com idosos cadastrados na
estratégia salude da familia de Foz de Iguacu (Parana), revelam que 66,15%
séo catolicos.

Com o avancar da idade, a espiritualidade é fonte importante de suporte
emocional, repercutindo nas areas da saude fisica e mental. Praticas e crencas
religiosas contribuem para o bem-estar na velhice, exercendo grande influéncia
nesta fase da vida (PACHECO, 2002).
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6.1.10 OCUPACAO

A maior parte dos idosos € aposentado (49,66%), seguido das idosas

gue sao dona de casa (24,26%) (Tabela 4)

Tabela 4 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Ocupacao.

Ocupacao Quantidade Percentual
Aposentado 219 49,66
Dona de Casa 107 24,26
Servicos Gerais 55 12,47
Lavrador (a) 30 6,80
Motorista 8 1,81
Sem Ocupacgéo 8 1,81
Autébnomo 6 1,36
Caseiro (a) 4 0,91
*Qutros 4 0,91
Total Geral 441 100,00

Nota: * Funcionario Publico; Pastor; Pescador; Operador de Maquinas.

Quanto a ocupacgéao, o estudo demonstra que a maior parte dos idosos
sdo aposentados. A aposentadoria foi concebida como uma instituicdo social,
assegurando aos individuos renda permanente até a morte, correspondendo a
crescente necessidade de seguranca individual que marca as sociedades da
época atual (MENDES, 2005).

No Brasil, uma das caracteristicas marcantes da populagéo idosa é seu
baixo poder aquisitivo. Aposentadorias e pensdes constituem sua principal
fonte de rendimento, e o retorno dos idosos ao mercado de trabalho ou a sua
permanéncia se da, sobretudo no mercado informal, em atividades mal
remuneradas e jornadas de trabalho extensas (FRUMI; CELICH, 2006).

Nunes et al. (2010), afirmam que 70,40% dos idosos s&o aposentados.
Santos e Matos (2011), que demonstram que 87,40% dos idosos sé&o

aposentados.
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6.1.11 TIPOS DE DOMICILIO

A maioria dos idosos reside em casa de alvenaria (63,95%) (Figura 9).

Figura 9 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Tipos de Domicilio.
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No que se refere ao domicilio, revela-se o predominio de casas
alvenaria. IBGE (2010), no Brasil, 97,80% dos domicilios tém as paredes
externas construidas com algum tipo de material duravel, com predominio de
alvenaria como revestimento (80,00%). Em contrapartida, a regido Norte
apenas (13,30%) dos domicilios sdo de alvenaria, nimero que se mostra
distante da realidade encontrada em Benevides.

Oliveira et al. (2011), em seu estudo com idosos acompanhados pelas
Unidades saude da familia no municipio de Marilia (S&o Paulo), a partir de
amostra aleatoria dos idosos, afirmam o predominio de 85,00% de casas de

idosos serem de alvenaria.
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6.1.12 ABASTECIMENTO DE AGUA

A maioria dos idosos possui abastecimento de agua da rede publica do
municipio de Benevides (84,13%) (Figura 10).

Figura 10 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Abastecimento de
Agua.
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Quanto ao abastecimento de agua, este é realizado pela rede publica, os
resultados encontrados corroboram com o censo do IBGE (2010), que revelou
que, no Brasil, 84,60% dos domicilios do pais possuem abastecimento de agua
por rede publica. Na regido Norte, 0 niumero de residéncias abastecidas passou
de 56,70%, em 2009, para 55,90%, em 2011. Em Oliveira et al. (2011), observa
que em média de 99,00% dos domicilios de idosos, o abastecimento de agua
é realizado pela rede publica.
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6.1.13 REDE DE ESGOTO

A maioria dos idosos é atendido por rede de esgoto publica (82,99%)
(Figura 11).

Figura 11 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Rede de Esgoto.
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Quanto ao atendimento por rede esgoto, o estudo revela o predominio
de atendimento de rede de esgoto por rede publica, corroborando com este
resultado, Oliveira et al. (2011), onde revelam o predominio de 88,00% de rede
de esgoto ligado a rede publica.

Segundo o IBGE (2010), o atendimento por rede de esgoto no Brasil,
apresenta uma situacao critica, sendo grande a desigualdade entre as regides.
As regibes Norte (32,90%), Nordeste (45,40%) e Centro-Oeste (51,80%)
apresentam as menores proporcées de domicilios com esgotamento sanitario
adequado. A regido Norte registrou queda de 36,30% para 32,90% dos
domicilios ligados a rede geral de esgoto ou com fossa séptica, entre 2000 e
2010. Quando comparado os resultados de IBGE (2010), em relacdo ao
atendimento por rede esgoto, os domicilios de idosos de Benevides,
apresentam alto indice de atendimento, pois a regido Norte, figura como a pior

regido quando se refere a rede de esgoto.
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6.2 Condicdes de Vida

6.2.1 INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA

A maioria dos idosos néo ingere bebida alcodlica (89,12%) (Figura 12)

Figura 12 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Ingestdo de
Bebida Alcodlica.
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A constatacdo do predominio de idosos que ndo ingerem bebida
alcodlica corrobora com os resultados do estudo de Xavier et al. (2008), que ao
analisarem a populacdo idosa adstrita a estratégia saude da familia de
Floriandpolis (Santa Catarina), revelam que nao realizam consumo de bebidas
alcodlicas (98,90%). Ainda de acordo com estudo realizado por Jerénimo
(2011), sobre condi¢Bes de saude em idosos na cidade de Natal (Rio Grande
do Norte), este revela o baixo consumo de bebida alcodlica entre os idosos. Ja
no estudo de Ferreira et al. (2010), encontram a prevaléncia para 0 consumo
de bebida alcodlica de 6,00%, resultado um pouco abaixo do encontrado neste

estudo.
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6.2.2 FREQUENCIA DE INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA

A maior parte dos idosos ingerem bebida alcodlica, o fazem este uso 3
vezes na semana (31,91%), seguido por idosos que ingerem 2 vezes ha
semana (29,79%) (Figura 13).

Figura 13 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Frequéncia de
Ingestédo de Bebida Alcodlica.
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O estudo revelou que a maior parte dos idosos ingerem bebida alcodlica,
o fazem 3 vezes na semana, que quando comparado com outras pesquisas
este resultado demonstra um percentual elevado de ingestdo de bebida
alcoolica por parte dos idosos do municipio de Benevides. Xavier et al. (2008),
demonstram que apenas 1,10% (06 idosos) ingeriam bebida alcodlica.

Borim, Barros e Neri (2012), em seu estudo sobre a autoavaliacdo dos
idosos em Campinas (Sdo Paulo), demonstram que 10,40% ingere bebida
alcoodlica de 2 a mais vezes por semana. Ja Costa et al. (2004), evidenciam
que 10,90% dos idosos consomem bebida alcodlica no periodo de até 5 vezes
por semana.
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6.2.3 HABITO DE FUMAR

A maioria dos idosos nao possui o habito de fumar (86,39%) (Figura 14).

Figura 14 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Habito de Fumar.

Sim
13,61%

Ndo
86,39%

Com relacéo ao habito de fumar, a maioria dos idosos ndo possui este
hébito, resultado este que vai ao encontro dos estudos nacionais sobre
tabagismo. Porém, corroboram com Xavier et al. (2008), que comentam em seu
estudo que 96,60% dos idosos ndo tém o habito de fumar. Borim, Barros e Neri
(2012), evidenciam que 67,70% dos idosos também néo tém o habito de fumar.
Monteiro, Conde e Popkin (2007) em seus estudos sobre fumantes idosos
demonstram que 15,40% sé&o fumantes.

Peixoto et al. (2006), em estudo com idosos residentes na regido
metropolitana de Belo Horizonte (Projeto Bambui), mostram que ocorre uma
redugéo do tabagismo ao longo dos anos vividos. Entretanto, Santos e Matos
(2011), evidenciam que 56,80% dos idosos s&o tabagistas demonstrando
assim, elevado percentual de idosos tabagistas, no municipio de Guaramiranga

- Ceara.
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6.2.4 QUANTIDADE DE CIGARROS

Entre os que fumam, a maior parte dos idosos fumam 20 cigarros por dia
(31,67%), seguido dos idosos que fumam de 3 a 6 cigarros por dia, com
13,33% cada (Tabela 5).

Tabela 5 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Quantidade de
Cigarros.

Quantidade de Cigarros Quantidade Percentual

03 por semana 1 1,67
20 por semana 1 1,67
01 por dia 6 10,00
02 por dia 1 1,67
03 por dia 8 13,33
04 por dia 3 5,00
05 por dia 3 5,00
06 por dia 8 13,33
08 por dia 3 5,00
10 por dia 2 3,33
12 por dia 2 3,33
14 por dia 1 1,67
15 por dia 1 1,67
20 por dia 19 31,67
40 por dia 1 1,67
Total 60 100,00

Peixoto et al. (2006), afirmam que os fumantes mais velhos apresentam
algumas caracteristicas que os diferem dos mais jovens. Geralmente, fumantes
com idade superior a 50 anos apresentam maior dependéncia da nicotina,
fumam maior nimero de cigarros, fumam ha mais tempo, tém mais problemas
de saude relacionados ao cigarro e sentem mais dificuldade em parar de fumar.
Embora os beneficios com a interrupcdo do habito de fumar sejam maiores
entre 0s mais jovens, o abandono do cigarro em qualquer idade reduz o risco
de morte e melhora a condicdo geral de saude. Por exemplo, espera-se um
aumento de dois a trés anos na esperanca de vida, apdés o abandono do

cigarro, entre idosos com 65 anos ou mais de idade, que fumam até um maco
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(equivalente a 20 cigarros) de cigarros por dia. Apesar disso, o tabagismo entre

idosos tem recebido pouca atengao.

6.2.5 ATIVIDADE FiSICA

A maioria dos idosos néo pratica atividade fisica (83,90%) (Figura 15).

Figura 15 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Prética de
Atividade Fisica.
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Quanto a variavel atividade fisica, o estudo revelou o predominio dos
idosos que nédo praticam atividade fisica. Corroborando com este resultado o
estudo de Nunes et al. (2009), evidenciam o sedentarismo em 62,00% dos
idosos. No Brasil, o sedentarismo apresenta elevada prevaléncia,
especialmente nas regides menos desenvolvidas como o Norte e Nordeste
(FUSCALDO, 2002).

Uma vez que o sedentarismo € mais prevalente na populacéo idosa e
essa populacdo possui perfil de saude e de comportamento diferenciado em
relacdo a populacdo adulta em geral, € importante o desenho de programas
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especiais para esse grupo populacional. A prescricdo do exercicio adequado a
essa populagéo e a modificacdo do comportamento sdo quesitos importantes a
serem considerados. A prescricdo do exercicio deve contemplar intensidade,
frequéncia, duracdo, modalidade da atividade fisica. A escolha de cada compo-
nente deve levar em consideragcdo a condicéo fisica de cada individuo e se o
idoso tem historia de inatividade de longa data (FERREIRA et al., 2012).

E senso comum que a prescricio de atividade fisica auxilia na
manutencdo dessa pratica (THURSTON; GREEN, 2008). Em estudo realizado
por Siqueira et al. (2008), em unidades da estratégia saude da familia com
idosos em municipios da regido Sul e Nordeste do Brasil discutem que muito
embora se conhecam os beneficios da pratica de atividade fisica, ainda é baixa
a prescricdo de exercicios fisicos por profissionais de unidades basicas de
salude e unidades do Programa de Saude da Familia. Os profissionais devem
ser estimulados a prescreverem exercicios fisicos baseados em evidéncia
cientifica, orientando os limites dessa prescri¢ao.

Entretanto, Mazo et al. (2007), em estudo realizado em centros de
convivéncia de idosos situado no municipio de Sdo José, em Santa Catarina,
evidenciam que 79,13% realizam atividade fisica. Benedetti et al. (2012),
afirmam que 60,60% dos idosos que participam de grupos de convivéncia

praticam atividade fisica.
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6.2.6 QUANTIDADE DE ATIVIDADE FiSICA

Entre os idosos que praticam atividade fisica, a maioria pratica atividade

fisica 3 vezes na semana (55,71%) (Tabela 6).

Tabela 6 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Frequéncia de
Atividade Fisica.

Frequéncia de atividade fisica Quantidade Percentual

1 vez na Semana 1 1,43
2 vezes na Semana 13 18,57
3 vezes na Semana 39 55,71
4 vezes na Semana 6 8,57
5 vezes na Semana 11 15,71
Total 70 100,00

Constatou-se que entre os idosos que praticam atividade fisica, a
frequéncia de 3 vezes na semana, resultado este que corrobora com Ferreira et
al. (2012), que demonstram que os idosos realizam atividade fisica no minimo
3 vezes por semana. Também, Cota et al. (2009), verificam que 32,60% dos
idosos praticam alguma atividade fisica regular, ou seja, exercicios dindmicos,
como andar, correr, pedalar, nadar, com frequéncia de trés a cinco vezes por

semana.
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6.2.7 DURACAO DA ATIVIDADE FiSICA

A maior parte dos idosos pratica atividade fisica com duracdo de 30
minutos (48,57%), seguido daqueles que praticam atividade fisica com duracéo
de 60 minutos (38,57%) (Tabela 7).

Tabela 7 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Duracdo de
Atividade Fisica.

Duracédo da Atividade Fisica Quantidade Percentual

20 Minutos 2 2,86
30 Minutos 34 48,57
45 Minutos 7 10,00
60 Minutos 27 38,57
Total 70 100,00

O estudo demonstra que a duracdo das atividades fisicas realizadas
pelos idosos é de 30 minutos diarios. Corroborando com a recomendacéo atual
de pratica de atividade fisica € de no minimo 30 minutos diarios de atividade
fisica moderada por pelo menos cinco dias por semana, 2 ou 150 minutos por
semana de atividade fisica moderada ou vigorosa (DHHS, 2008).

No estudo de Nelson et al. (2007), sobre as recomendacdes para a
populacdo adulta e idosa da Associacdo Americana de Cardiologia, evidencia-
se o critério baseado nas recomendacfes de atividades fisicas que resultam
em beneficios para a saude, classificando como “ativos” os individuos que
praticavam até 150 minutos por semana (min/sem) de atividade fisica, no
minimo de intensidade moderada.

Mazo et al. (2007), utilizam o questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ) com adaptacdes, classificando como idosos ativos (79,13%),
aqueles que praticavam, pelo menos 300 minutos por semana (min/sem) de
atividade fisica. A pratica de atividade fisica é na atualidade uma das principais
estratégias de intervencdo para a prevencdo das DCNT e para a melhora e

manutenc¢ao da qualidade de vida e bem-estar.
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6.2.8 TIPO DE ATIVIDADE FISICA

A maior parte dos idosos que praticam atividade fisica se exercita

realizando caminhada (95,71%), seguido por bicicleta (4,29%) (Figura 16).

Figura 16 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Tipo de Atividade
Fisica.
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O estudo revelou o predominio dos idosos que realizam caminhadas
como atividade fisica. Ferreira et al. (2012), revelam que mudancas na
atividade fisica de idosas fisicamente ativas podem ocorrer a partir de orienta-
cbes que estimulem a pratica de atividade fisica moderada, em especial a
caminhada. Além disso, apresentam a informacdo de cinco grandes
levantamentos realizados na populacdo do sexo masculino, maior de 65 anos,
na Inglaterra, Estados Unidos e Holanda mostram que a caminhada foi uma
das atividades mais realizadas.

Estudos realizados por Benedetti (2004) e Mazo (2005), com idosos em
Florianopolis (Santa Catarina) mostram que a atividade fisica mais praticada &
a caminhada. Este resultado foi similar a outros estudos realizados em Feira de
Santana — Bahia (ALMEIDA, 2005), Campinas — S&o Paulo (ZAITUNE et al.,
2007) e Sao Paulo — SP (MONTEIRO et al., 2003). A caminhada é um tipo de
atividade importante para a promoc¢ao da atividade fisica, pois ndo necessita de
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orientacdo profissional especifica e pode ser praticada livremente em
ambientes publicos.

6.2.9 USO DE MEDICAGCAO PARA DORMIR

A maioria dos idosos nao utiliza medicagéo para dormir (93,00%) (Figura
17).

Figura 17 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Uso de
Medicacao para Dormir.
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Dentre os idosos a maioria referiu que néo utiliza medicacdo para dormir
(Figura 17). Resultado este que vai de encontro com o estudo realizado por
Oliveira e Novaes (2013), com idosos em Instituicdes de Longa Permanéncia
de Brasilia, onde verificam que 98,20% dos idosos utilizam alguma medicagéo
para dormir.

Fleming e Goetten (2005) em estudo realizado no Abrigo Sao Vicente
para idosos em Cascavel (Parand), evidenciam a utilizacdo de medicacéo para
dormir em 44,00% dos idosos.
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6.2.10 QUAL MEDICACAO QUE UTILIZA PARA DORMIR

A maior parte dos idosos que utilizam medicacao pra dormir, utilizam os
benzodiazepinicos (38,71%), seguido dos que utilizam chéas caseiros (25,81%)
(Tabela 8).

Tabela 8 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Qual Medicacao Usa
para Dormir.

Medicacdo para Dormir Quantidade Percentual
Benzodiazepinicos 12 38,71
Chas Caseiros 8 25,81
Antidepressivos 3 9,68
Neurolépticos 2 6,45
Tranquilizantes 2 6,45
Antidepressivo/Tranquilizante 1 3,23
Antivertiginoso E Vasodilatador 1 3,23
Benzodiazepinico/Antidepressivo 1 3,23
Neuroléptico/Anticonvulsivante 1 3,23
Total 31 100,00

O estudo revelou o elevado numero de idosos que utilizam
benzodiazepinicos para dormir. Corroborando com este resultado o estudo
realizado por Floriano e Dalgalarrondo (2007), sobre a qualidade de vida de
idosos atendidos pelo Programa Saude da Familia situada na regido do Distrito
de Sousas (Campinas), revela a utilizacdo de benzodiazepinicos nos ultimos 12
meses, em 45,50% dos entrevistados. Da mesma forma, o estudo de Huf et al.
(2000), com mulheres idosas em um centro de convivéncia no Rio de Janeiro,
demonstra que entre os benzodiazepinicos, a substancia mais utilizada foi o
bromazepam, 56,10%, seguido do lorazepam, 14,90%, cloxazolam,7,40%, e
diazepam, 6,80%. Alvarenga et al. (2009), evidencia que 59,50% dos idosos
utilizam benzodiazepinicos.

Pesquisas epidemiologicas indicam que o cenario da pratica do uso de
benzodiazepinicos difere bastante ndo apenas daquele onde foram realizados
0s ensaios sobre eficacia e efetividade, mas também das recomendacdes

internacionalmente aceitas. Os benzodiazepinicos estdo entre 0s



77

medicamentos mais prescritos a idosos, e as mulheres utilizam
benzodiazepinicos em uma propor¢do duas vezes maior que os homens. De
fato, a maioria das prescricdes de benzodiazepinicos é dirigida a mulheres e

idosos com insdnia ou queixas fisicas cronicas (HUF et al., 2000).

6.1 Condicdes de Saude

6.3.1 AAVALIACAO DE ESTADO DE SAUDE

A maioria dos idosos considera seu estado de saude regular (54,65%)
(Figura 18).

Figura 18 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Avaliacdo do
Estado de Saude.
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Em relacdo ao estado de saude, o estudo demonstrou o predominio dos
idosos com seu estado de saude regular. Corrobora com este resultado, o
estudo realizado por Silva et al. (2011), que evidenciam que a situacao de

saude dos idosos é auto referida como regular (53,80%).
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Pilger et al. (2011), revelam que o estado de saude dos idosos foi
considerado bom para 54,80% e ruim para 31,70%. Estudo realizado por
Nunes et al.(2009), mostra que 66,50% dos idosos consideram sua saude
regular.

Santos e Matos (2011), constatam que a saude autorreferida € um dos
indicadores mais utilizados em estudos gerontolégicos porque se acredita que
possa predizer, de forma consistente, a mortalidade e a queda da capacidade
funcional. Assim, é importante que todos os fatores que se mostraram
associados a saude autorreferida sejam acompanhados com atencéo, de forma
a servir de fundamento a implantacdo/implementacdo de politicas publicas

voltadas a promocao da saude dessa populacao.

6.3.2 PORTADOR DE ALGUMA DOENCA CRONICA NAO - TRANSMISSIVEL

A maioria dos idosos sdo portadores de alguma doenca cronica nao
transmissivel (81,86%) (Figura 19).

Figura 19 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Portador de
Alguma Doenca Crbnica Nao-Transmissivel.
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Dentre os idosos do estudo predominantemente sdo portadores de
alguma doenca cronica ndo — transmissivel. Corrobora Pilger et al. (2011), ao
demonstrarem que 88,30% dos idosos entrevistados possuem alguma doenca
cronica ndo- transmissivel. Santos e Matos (2011), expressam que 79,10% dos
idosos sdo portadores de alguma doenca crbnica ndo transmissivel. Este
resultado afirma-se ainda, com o estudo realizado por Nunes et al. (2010), que
mostram que 70,90% dos idosos possuem alguma doenga crbnica ndo —
transmissivel.

Ainda, de acordo com Mendes (2010) afirma que 79,10% dos brasileiros
de mais de 65 anos de idade relatam que séo portadores de, pelo menos, uma
doenca cronica.

Envelhecer sem doenca crbnica € uma exceg¢do, porém possuir a
doenca néo significa necessariamente uma excluséo social; desse modo deve-
se priorizar o idoso, proporcionando sua participacdo na sociedade, pois,
mantendo o idoso ativo, participativo, ele pode contribuir ainda para o
desenvolvimento do pais (IBGE, 2010).
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6.3.3 QUAL DOENCA CRONICA NAO - TRANSMISSIVEL

A maioria dos idosos sédo portadores de Hipertenséo arterial (58,24%)
(Figura 20).

Figura 20 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Qual Doenca
Cronica Nao-Transmissivel.
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O estudo demonstrou que a doenca cronica ndo — transmissivel mais
prevalente é a Hipertenséo arterial. Em estudo feito por, Nunes et al. (2009), ao
evidenciarem que a hipertensdo arterial foi a morbidade mais prevalente
(62,70%) em idosos. No estudo realizado por Rocha et al. (2011), com idosos
atendidos pela Estratégia Saude da Familia em Teresina (Piaui), revela-se que
a prevaléncia da hipertensdo arterial, em idosos, é de 85,90%, resultado
semelhante ao estudo com idosos no municipio de Bambui, Minas Gerais, que
mostram a prevaléncia da hipertensao arterial em 61,50% dos idosos.

Nunes et al. (2010), afirmam que a hipertensdo arterial € a doenca
cronica ndo — transmissivel mais prevalente na populacdo idosa (51,00%).
Pilger et al. (2011), evidenciam que a doenga frequentemente relatada em
idosos foi a hipertensao arterial com 34,90%. Ainda, em estudo realizado por
Cota et al. (2009), revelam que 83,30% dos idosos apresentam hipertenséo

arterial.
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A hipertensao arterial sistémica € a condi¢do crénica mais observada na
populacdo estudada. De acordo com o Ministério da Saude tal agravo é
altamente prevalente nessa etapa da vida acometendo cerca de 50,00 a
70,00% de idosos. E considerado um importante problema de satde publica no
mundo, sendo um dos mais importantes fatores predisponentes de doencas

cardiovasculares, cerebrovasculares e renal cronica (BRASIL, 2006).

6.3.4 USO DE MEDICAMENTO PARA O TRATAMENTO DA DOENCA

A maioria dos idosos utiliza remédios para o tratamento da sua doenca
(97,80%) (Figura 21).

Figura 21 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Uso de
Medicamento para a Doenca.
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Quanto a utilizacdo de medicamentos entre os idosos deste estudo,
prevaleceu significamente a utilizacdo de medicamentos para o tratamento de
doencas cronicas nao — transmissiveis. De acordo com Menezes et al. (2008),
verificam que o consumo de medicamentos entre os idosos & muito alto,
tendéncia que acompanha o processo de envelhecimento com o surgimento de

doencas crbnicas ndo — transmissivel e suas comorbidades.
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Rocha et al. (2011), revelam que 100,00% utilizam rotineiramente
farmacos decorrente das doencas cronicas ja diagnosticadas. Nunes et al.
(2009), revelam que 100% utilizavam medicamentos para alguma doenca

cronica nao — transmissivel.

6.3.5 MEDICAMENTOS USADOS PARA A DOENCA

A maior parte dos idosos utiliza anti-hipertensivos e anticoagulantes
associados para o tratamento da hipertensdo (23,40%), seguido dos idosos

que utilizam 02 hipertensivos isoladamente (15,60%) (Tabela 9).

Tabela 9 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Medicacdes para a
Doenca.

Medicag8o para Doenga Quantidade Percentual
Anti-Hipertensivo /Anti-Coagulante 84 23,40
02 Anti-hipertensivos 56 15,60
01 Anti-Hipertensivo 46 12,81
Anti-Hipertensivo/ Hipoglicemiante 43 11,98
Anti-Hipertensivo Com Associac¢des 28 7,80
Anti-Hipertensivo/Anti-Coagulante Com Associagfes 24 6,69
02 Hipoglicemiantes 17 4,74
Mais De 02 Anti- Hipertensivos 14 3,90
Anti-Hipertensivos/Hipoglicemiantes/Anti-Coagulante 11 3,06
*Outros 10 2,79
01 Hipoglicemiante 9 2,51
Anti-Hipertensivos/ Hipoglicemiante Com Associacdes 6 1,67
Hipoglicemiante Com Associacfes 6 1,67
N&o Realiza Tratamento 3 0,84
Hipoglicemiante/Anti-Coagulante/Anti-Hipertensivo Com

Associacdes 2 0,56
Total 359 100,00

Nota: * Neurolépticos; Anti-histaminico; Anti-coagulante; Vitamina B1; Anti-digitalico; Mucaolitico.

Em pesquisa realizada por Oliveira et al. (2009), observa-se que 27,90%
do total de medicamentos prescritos aos idosos foram os anti-hipertensivos. De
acordo com Lyra Junior et al. (2006), a maior prevaléncia de doencas cronicas
entre os idosos, como a hipertensdo arterial sistémica, justifica esse

crescimento do consumo de medicamentos. Sendo assim, dos 187 (89,90%)
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idosos que utilizam algum tipo de medicamento, os mais usados foram os anti-
hipertensivos.

Quanto as prescricdes dos medicamentos para os idosos estudados,
guando comparadas a lista de medicamentos selecionados pelo Ministério da
Saude foi constatado as prescricdes estavam em consonancia e, portanto, com
a Politica Nacional de Medicamentos, fato que constitui um importante
instrumento de orientacdo das acbes de saude relacionado ao uso de
medicamentos, ja que, por meio dessa orientacdo, € possivel garantir a
necessaria seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos, a promocéao do
uso racional e o acesso da populacdo aqueles considerados essenciais
(BRASIL, 1998). Ainda, de acordo com o Ministério da Saude, os
medicamentos mais frequentemente utilizados pelos idosos sdo 0s que atuam
no sistema cardiovascular (anti-hipertensivos, diuréticos, digitalicos e
anticoagulantes) representando, aproximadamente, 45% das prescricbes
(BRASIL, 2006).
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6.3.6 HOSPITALIZACAO NOS ULTIMOS 12 MESES

A maioria dos idosos ndo foi hospitalizada nos ultimos 12 meses (Figura
22).

Figura 22 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio

de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Hospitalizacao
nos Ultimos 12 meses.
Sim
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Quanto a hospitalizacdo o estudo demonstrou que predominantemente
os idosos acompanhados pela Estratégia saude da Familia ndo foram
hospitalizados nos ultimos 12 meses (Figura 22). Entretanto a amostra de
hospitalizacdo se revela alta quando comparado com o0 estudo realizado por
Pilger et al. (2013), que revelam a propor¢cao de hospitalizacbes de 8,40% em
idosos, demonstra assim, a fragilidade da saude destes idosos requerendo
assim um melhor acompanhamento por parte das equipes da estratégia saude
da familia.

No Brasil, durante o ano 2005, 66,30% da populacéo idosa que internou
pelo SUS foi por condi¢des crénicas (MENDES, 2010).

Sendo que a prevaléncia anual de hospitalizacdes da populacéo idosa
varia entre os paises: 10,00% no Japéao, 14,00% no Reino Unido, 16,00% na
Alemanha e 18,00% nos Estados Unidos e Canada. (JAYADEVAPPA, 2006).
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6.3.7 PROBLEMA DE SAUDE QUE FOI HOSPITALIZADO

A maior parte dos idosos foi hospitalizado devido ocorréncia de Acidente
Vascular Cerebral - AVC (24,36%), seguido de ocorréncia de cancer (11,54%)
(Tabela 10).

Tabela 10 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Qual Problema
de Saude Que Foi Hospitalizado.

Motivo de Hospitalizagdo Quantidade Percentual

AVC* 19 24,36
Céncer 9 11,54
Afeccéo Ocular 7 8,97
Cirurgia Abdominal 6 7,69
Afeccédo Pulmonar 4 5,13
Cardiopatia 4 5,13
Cirurgia Inguinal 4 5,13
Fratura 4 5,13
Infecgdo Urinéaria 4 5,13
Afeccao Gastrointestinal 3 3,85
Cirurgia Vascular 3 3,85
Cirurgia Ginecolégica 2 2,56
Crise Hipertensiva 2 2,56
Radioterapia 2 2,56
Anemia Grave 1 1,28
Cirurgia Cardiaca 1 1,28
Crise Hipertensiva/AVC 1 1,28
Dengue Classica 1 1,28
Hipoglicemia 1 1,28
Total 78 100,00

Nota: * Acidente Vascular Cerebral

O AVC lidera o padrao indicador de doencas que levam a hospitalizacéo
sendo mais incidente e acima da média nacional. Em estudo realizado por
Pereira et al. (2009), sobre perfil epidemiologico de idosos atendidos pelo
Programa saude da Familia situado no municipio de Vassouras ( Rio de
Janeiro), constata-se que a prevaléncia de AVC em pessoas com 60 anos ou
mais € de 2,93%. Rocha et al. (2011), mostram que a prevaléncia de AVC, em

idosos, € de 4,20%. Na pesquisa realizada por Cruz e Diogo (2009), com
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idosos atendidos em diferentes servicos de saude, no municipio de Campinas

(Sao Paulo), demonstra-se a ocorréncia de AVC em 34,10%.

6.3.8 VITIMA DE QUEDA NOS ULTIMOS 12 MESES

A maioria dos idosos nédo foi vitima de queda nos ultimos 12 meses
(92,29%) (Figura 23).

Figura 23 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Vitima de Queda
nos Ultimos 12 meses.
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No que se refere a queda de idosos nos ultimos 12 meses, revela-se nos
achados do estudo o predominio de idosos que ndo foram vitimas de queda
nos ultimos 12 meses. Este € um resultado dissonante com o estudo de Rocha
et al (2011), sobre a prevaléncia de quedas em idosos, no qual mostra que
43,20% ja foi vitima de queda.

A queda pode ser considerada um caso de saude publica e grande
causa de morte em idosos. Segundo o Ministério da Saude, 14,24% dos idosos
com 80 anos ou mais morreram depois de sofrerem quedas e entre os de 70 e
79 anos, foram 5,26% de mortes decorrentes de quedas. No Brasil, 30,00%

dos idosos caem ao menos uma vez por ano, sendo que 5,00% das quedas
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resultam em fraturas e entre 5,00% e 10,00% levam a ferimentos que
necessitam de atendimento médico. As interna¢des decorrentes de queda em
idosos veem aumentando ano a ano, em 2004, foram 50.906 internagdes
hospitalares, em 2005, foram 61.368 e em 2006, foram 63.381 internacdes
(ALVES JUNIOR; PAULA, 2008).

Estudos indicam que 66,00% dos idosos sofrem quedas no proprio lar
(FABRICIO; RODRIGUES; JUNIOR, 2004) e as principais causas das quedas
sao fatores relacionados com o ambiente em 54,00% dos casos, seguido por
doencas neurologicas em 14,00% e cardiovasculares em 10,00%. E importante
ressaltar que em torno de 30,00% das pessoas com mais de 65 anos e metade
das com mais de 80 anos sofrem uma queda a cada ano, como apontam
Pedrinelli et al. (2009).

Na pesquisa realizada por Buksman et al. (2008), sobre quedas em
idosos pela Associacdo Médica Brasileira de Medicina e Conselho Federal de
Medicina no Brasil, referem que 30,00% dos idosos caem a cada ano.
Entretanto, neste estudo apenas 7,71% dos idosos de Benevides afirmam ter
caido, isso pode ser explicado pelo fato da maioria dos entrevistados esta na
faixa etaria de 60 a 69 anos. Em pesquisa realiza por Talbot et al. (2005), sobre
guedas em idosos na cidade de Baltimore (EUA) encontra-se que 21,00% dos
adultos com idade entre 46 e 65 anos cairam nos dois anos em que o0 estudo
foi realizado. O que demonstra que o risco de quedas aumenta com o avancar
da idade. Além disso, estudos sugerem que idosos mais jovens podem ter
quedas menos sérias ou se recuperar mais rapidamente das possiveis
consequéncias quando comparados aos de mais idade (RUTHIG et al., 2007).
Sendo assim, idosos mais jovens, como 0s idosos de Benevides, podem

subestimar e n&o reportar as quedas.
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6.3.9 FREQUENCIA DE QUEDAS

A maioria dos idosos que foram vitimas de quedas nos ultimos 12

meses, caiu uma vez neste periodo (91,18%) (Figura 24).

Figura 24 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Frequéncia de
Queda nos Ultimos 12 meses.
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Pereira et al. (2001), revelam que as quedas em individuos acima dos 60
anos sao tdo frequentes que ha muito tempo sdo aceitas como efeitos
“naturais” do envelhecimento. Tal observacao repousa no fato que pelo menos
30,00% dos idosos no Brasil sofrem um episodio de queda por ano, sendo que
as mulheres tém uma frequéncia de quedas um pouco mais elevada que 0s
homens da mesma faixa etaria. Os idosos na faixa entre 75 e 84 anos que
necessitam de auxilio em algumas atividades da vida diaria tém probabilidade
de sofrer queda aumentada em 14 vezes. No estudo realizado por Machado et
al. (2009), constatam que 87,50% dos idosos com idade superior a 65 anos

sofreram queda pelo menos 1 vez.
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6.3.10 MOTIVO DE QUEDAS

A maior parte dos idosos que cairam, foi devido a uma queda acidental
,12%) seguido por desequilibrio motor (29,41%) (Tabela 11).
(44,12%) id d ilibri (29,41%) (Tabela 11)

Tabela 11 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Motivo da Queda
nos Ultimos 12 meses.

Motivo de Queda  Quantidade Percentual

Queda Acidental 15 44,12
Desequilibrio Motor 10 29,41
Sincope 3 8,82
AVC 2 5,88
Confuséo Mental 1 2,94
Crise Epilética 1 2,94
Espancado 1 2,94
Hiipoglicemia 1 2,94
Total 34 100,00

Dentre os idosos que cairam, o motivo mais apontado da queda foi
acidental (em casa, na rua, no transporte). Em pesquisa descrita por Hamra,
Ribeiro e Miguel (2007), com idosos que foram vitimas de fraturas atendidos
pelo servico de ortopedia e traumatologia da FAMECA (Faculdade de Medicina
de Catanduva), situada em Sao Paulo, revelam que 74,60% dos idosos sofrem
gueda em ambiente doméstico. Fabricio et al. (2004), revelam que 54,00% dos
idosos que sofreram queda a causa mais comum foi acidental (ambiente

domeéstico).
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6. 3.11 COMPARECIMENTO AO SERVICO DE SAUDE

A maioria dos idosos comparece ao servico de saude independente de
estar doente (70,07%) (Figura 25).

Figura 25 Percentual de ldosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Comparecimento
ao Servico de Saude.
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Nos achados do estudo, constata-se que o0s idosos procuram
atendimento independente de estar doente, corroborando estes resultados
Pilger et al. (2013), revelam que 70,40% populacao idosa é grande usuaria dos
servicos de saude, principalmente os servigos publicos, devido ao aumento da
prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis.

Mendes (2010) revela que 70,00% dos idosos afirmam procurar
atendimento médico independente de estar doente. Para Louvison et al. (2008),
em estudo integrante do Projeto Saude, Bem - estar e Envelhecimento
(SABE), com idosos atendidos nos servicos de internacdo hospitalar e
ambulatérios municipio de Sao Paulo (Sdo Paulo), revelam que o diagndstico
de doencgas cronicas e a auto—percepcao dos idosos referida como regular é
determinante para o uso dos servi¢os de saude.

De acordo com o IBGE (2010), o posto de saude ou o centro de saude

foi o servico mais procurado (56,80%).
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6.2 Relacdes entre as variaveis

6.4.1 ATIVIDADE FiSICA E DOENCA CRONICA NAO - TRANSMISSIVEL

A maioria dos idosos que nao pratica atividade fisica, possui doenca

cronica ndo — transmissivel (68,48%) (Tabela 12).

Tabela 12 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Atividade Fisica e
Problema de Saude.

D.C.N.T
Pratica Atividade Fisica Nio Sim

Total

Otd. % Otd. % Qtd. %

Nao 68 15,42 302 68,48 370 83,90
Sim 12 2,72 59 13,38 71 16,10
Total 80 18,14 361 81,86 441 100,00

Nota: Doenga Cronica ndo Transmissivel (D.C.N.T)

Quando realizada a andlise entre atividade fisica e doenca cronica nao —
transmissivel, constata-se haver elevado nivel de significancia. Os idosos que
possuem doenca crénica ndo — transmissivel relatam néo realizar atividade
fisica. Alves et al. (2010), constatam que 37,10% dos idosos sdo sedentarios
e destes, 32,00% possuem alguma doenca crdnica ndo — transmissivel.
Robledo-Martinez (2006) revelam que os idosos reconhecem a importancia da
pratica de atividades fisicas reduzindo assim o risco para DCNT.

Estes resultados demonstram que se faz necessario estimular a pratica
de atividades fisicas para que se possa obter uma boa qualidade de vida, uma
vez que a atividade fisica reduz o sedentarismo, e este, € um fator de risco

para desenvolvimento de obesidade, hipertensao arterial, diabetes entre outros.
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6.4.2 GENERO E HOSPITALIZACAO NOS ULTIMOS 12 MESES

A maior parte dos idosos do sexo feminino (42,85%) e masculino

(39,46%) nédo se hospitaliza nos ultimos 12 meses (Tabela 13).

Tabela 13 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Género e
Hospitalizagcao nos ultimos 12 meses.

Género
Hospitalizacdo  Feminino  Masculino

Qtd. % Qtd. % OQtd. %

Total

N&o 189 42,85 174 39,46 363 82,31
Sim 44 998 34 7,71 78 17,69
Total 233 52,83 208 47,17 441 100,00

Neste estudo, revela-se que ndo ocorre hospitalizagdo nos ultimos 12
meses em idosos de ambos 0s géneros, porém quando realizada a analise
entre género e hospitalizacdo nos ultimos 12 meses, constatou-se haver
discreta prevaléncia das mulheres na internacdo hospitalar. Santos et al.
(2007), afirmam que tal associacdo provavelmente deve-se ao fato de as
mulheres possuirem maior expectativa de vida e, consequentemente, maior
risco de desenvolverem doencas cronicas incapacitantes .

As mulheres apresentam maiores condicdes incapacitantes
(osteoporose, osteoartrite e depressdo, por exemplo) e maior habilidade da
mulher reportar maior nimero de condi¢cdes de salude em relacdo aos homens
(MURTAGH ; HUBERT, 2004).

Santos, Tavares e Barabosa (2010), verificam que as mulheres idosas
apresentavam mais de trés doencas cronicas nao - transmissiveis,
corroborando com os resultados deste estudo.

Jerénimo (2011) afirma que as mulheres procuram mais 0s servicos de
saude para realizar cuidados preventivos, como do cancer ginecologico e de
mama, check-up de rotina, as mesmas apresentam uma maior percentagem

com DCNTSs, provavelmente em decorréncia da feminizagdo da velhice, melhor
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percepcdo da doenca precocemente e do maior sedentarismo que apresentam

em relagcdo ao homem.

6.4.3 HABITO DE FUMAR E DOENCAS CRONICAS NAO - TRANSMISSIVEIS

A maioria dos idosos que ndo tem o habito de fumar possui doenca
cronica ndo — transmissivel (70,75%). Ja 11,11% dos idosos que tem esse
hébito sdo portadores de alguma doenca crénica ndo — transmissivel (Tabela
14).

Tabela 14 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Habito de fumar e
Doencas Cronicas Nao - Transmissiveis.

Habito de Fumar

Total
D.C.N.T* Nio Sim
Qtd % Qtd % Qtd %
Sim 312 70,75 49 11,11 361 81,86
N&o 69 1565 11 2,49 80 18,14
Total 381 86,39 60 13,61 441 100,00

Nota: *D.C.N.T: Doenca Cronica N&o- Transmissivel

No estudo, demonstra-se que ndo ocorre associacdo entre o habito de
fumar e a prevaléncia de doencga crénica ndo — transmissivel corrobora com
Santos e Matos (2011), que ndo observam associacdo com habito de fumar e

doenca cronica ndo — transmissivel.
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6.4.4 RENDA FAMILIAR E DOENCAS CRONICAS NAO - TRANSMISSIVEIS

A maioria dos idosos que possui renda familiar de 1 a 3 salarios minimos

possui doenca crénica ndo — transmissivel (56,92%) (Tabela 15).

Tabela 15 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Renda Familiar e
Doencas Cronicas Nao - Transmissiveis.

D.C.N.T
. Total
Renda Familiar Nao Sim
Qtd % Qtd % Qtd %

Sem Rendimento 9 2,04 22 4,99 31 7,03
<1 25 5,67 87 19,73 112 25,40
1[-3 45 10,2 251 56,92 296 67,12
3]-5 1 0,23 1 0,23 2 0,45
Total 80 18,14 361 81,87 441 100,00

Neste estudo, houve o predominio de idosos que possuiam renda
familiar de 1 a 3 salarios minimos e, que sao portadores de alguma doenca
cronica ndo — transmissivel. Esta associacdo também é confirmada no estudo
realizado por Silva et al. (2011), que demonstram que 40,00% dos idosos que
possuem renda familiar de dois a trés salarios minimos, possuem alguma
doenca cronica nao — transmissivel.

A aposentadoria possibilitou ao idoso a garantia de um rendimento
minimo para o atendimento de suas necessidades béasicas. Embora mais
vulneravel as despesas com remédios e demais tratamentos de saude, esta
parcela da populacdo possui hoje melhores condi¢des financeiras do que os
mais jovens (COUTRIN, 2006).
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6.4.5 INGES'I:AO DE BEBIDA ALCOO!_ICA E PORTADOR DE ALGUMA
DOENCA CRONICA NAO — TRANSMISSIVEL

A maioria dos idosos que possui doenca cronica nao — transmissivel ndo
ingere bebida alcodlica (73,92%) (Tabela 16).

Tabela 16 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Bebida Alcodlica
e Doencas Cronicas Nao - Transmissiveis.

D.C.N.T

) , Total
Bebida Alcodlica N&o Sim
Qtd % Qtd % Qtd %
Nao 67 15,19 326 73,92 393 89,12
Sim 13 2,95 35 7,94 48 10,88
Total 80 18,14 361 81,86 441 100,00

Dentre os idosos que séo portadores de alguma doenca cronica nado —
transmissivel ndo ocorre associagcdo com ingestdo de bebidas. No estudo
realizado por Silva et al. (2011), sobre a relacdo entre consumo de bebida
alcoolica e portador de doenca cronica em idosos, demonstra-se que idosos
que consumem de bebida alcodlica também possuem alguma ndo -
transmissivel (9,20%). Em Xavier et al. (2008), em estudo com idosos
portadores de doenca cronica ndo — transmissivel, demonstra-se que apenas

1,10% ingerem bebida alcodlica.
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6.4.6 HOSPITALIZACAO E DOENCAS CRONICAS NAO - TRANSMISSIVEIS

A maioria dos idosos que possui doenga cronica ndo transmissivel nédo
foi hospitalizado (65,99%) (Tabela 17).

Tabela 17 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Hospitalizacao e
Doencgas Cronicas Nao — Transmissiveis.

D.C.N.T

Total
Hospitalizacao N&o Sim
Qtd % Qtd % Qtd %
Nao 72 16,33 291 6599 363 82,31
Sim 8 1,81 70 1587 78 17,69
Total 80 18,14 361 81,86 441 100,00

Neste estudo, quando realizada a analise entre hospitalizacdo e doenca
crbnica ndo — transmissivel, constata-se que a maioria dos idosos que
possuem alguma doenca crénica ndo — transmissivel ndo é hospitalizado. Este
resultado corrobora, em parte, com o estudo realizado por Dutra e Figueiredo
(2008), com idosos hospitalizados portadores de doenca crénica ndo -
transmissivel atendidos pela Estratégia salde da Familia no municipio de
Progresso, situado no Rio Grande do Sul, no qual constata-se que 12,50% dos
idosos foram hospitalizado nos ultimos 12 meses.

Souza,Wegner e Gorini (2007), em estudo sobre educacdo em saude,
revela que os cuidadores leigos na populacdo idosa sdo os conjuges e, estes,
mais especificamente as idosas esposas € dada usualmente a tarefa de cuidar,
uma vez que os homens, teoricamente, adoecem e morrem mais cedo. A partir,
deste pressuposto, a educacdo em saude feita pelo enfermeiro na casa do
idoso, a partir da Estratégia Saude da Familia, contribui para que este idoso,

apesar de possuir doencga cronica ndo — transmissivel ndo se hospitaliza.
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6.4.7 VITIMA DE QUEDA E DOENCAS CRONICAS NAO — TRANSMISSIVEIS

A maioria dos idosos que possui doenca crénica ndo — transmissivel ndo

foi vitima de queda nos ultimos 12 meses (74,60%) (Tabela 18).

Tabela 18 Percentual de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio
de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013, por Vitima de Queda
e Doencas Crbnicas Nao — Transmissiveis.

D.C.N.T
. Total
Vitima de Queda Nio Sim
Qtd % Qtd % Qtd %
Nao 77 17,46 329 74,60 406 92,06
Sim 2 045 32 7,26 34 7,94
Total 79 17,91 361 81,86 441 100

Neste estudo ndo € verificada relacdo direta entre idosos vitimas de
quedas e portadores de doencga crénica ndo — transmissivel. Este resultado
pode ser explicado pelos resultados deste estudo, uma vez que a maior parte
dos idosos de Benevides demonstra que o motivo de queda constatado €

queda acidental e, ndo por doenca crénica ndo transmissivel.

6.5 Andlise de Correspondéncia

Durante a aplicacdo da Anadlise Correspondéncia ao conjunto de
informacBes foram realizados testes para verificar se haviam relacdes em
diversos pares de variaveis,, dentre elas: realizacdo de atividade fisica e
condicdo de saude; uso de medicacdo para dormir e condicdo de saude;
portador de alguma doenca crbénica ndo — transmissivel e uso de medicacao
para dormir; portador de doenca cronica ndo — transmissivel e comparecimento
ao servico de saude; sexo e doenca cronica ndo — transmissivel; realizacdo de
atividade fisica e portador de doenca cronica ndo — transmissivel; realizacao de
atividade fisica e comparecimento ao servico de saude; portador de doenca
cronica ndo — transmissivel e vitima de queda; com quem reside e renda

familiar; portador de doenca crbnica ndo — transmissivel e renda familiar e, por
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final, grau de escolaridade e portador de doenca cronica ndo — transmissivel.
Em todos estes pares de varidveis foi constado ndo haver relagdes e, portanto,
nao foi possivel ser realizada a AC.

Todos os pares de variaveis cujas relacées se adequaram a metodologia

da AC séo apresentadas nas subsecdes a seguir.

6.5.1 SEXO, HABITO DE FUMAR E COMPARECIMENTO AO SERVICO DE
SAUDE

Idosos do sexo masculino tém 89,81% de probabilidade de serem
fumantes. ldosos do sexo masculino tém 78,30% de probabilidade de
comparecer ao servico de saude somente quando adoece. ldosos do sexo
feminino tem uma moderada probabilidade de comparecer ao servico de saude

independente de estar doente, com probabilidade de 55,42% (Tabela 19).

Tabela 19 Residuo e Probabilidade de Associacédo das Variaveis: Sexo, Habito
de Fumar e Comparecimento ao Servigco de Saude, de Idosos da Estratégia
Saude da Familia do Municipio de Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro
de 2013.

Sexo
Variavel Categoria
Feminino Masculino
~ 0,61 0,65
N&o
Habito de Fumar 46,03 0,00
. 1,55 1,64
Sim
0,00 (89,81)
0,76 0,81
Independente de estar doente
. , (55,42) 0,00
Comparece ao Servico de Saude
1,17 1,23
Somente quando adoece
0,00 (78,30)

O habito de fumar é predominantemente do sexo masculino que
comparece ao servico de saude somente quando adoece enquanto que 0 sexo
feminino comparece ao servigo de saude independentemente de estar doente
(Tabela 19). Cota et al. (2009), aponta a predominancia do sexo feminino

(74,40%), no comparecimento ao servico de saude. Batista et al. (2005)
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apresenta dados semelhantes em estudo sobre idosos diabéticos atendidos em
nivel de atencdo primaria em Belo Horizonte (Minas Gerais), no periodo de
1993 a 2000, no qual observa uma prevaléncia de mulheres em
acompanhamento nas Unidades de Saude.

Essa predominancia pode sugerir uma maior preocupacao das mulheres
com sua propria saude ou ainda uma maior acessibilidade destas aos servigos
de saude, acessibilidade esta que pode estar relacionada a existéncia de um
maior niumero de programas de saude nas UBS (Unidade Basica de Saude)
direcionados as mulheres quando comparado aos homens, acrescido ao fato
de que, na maioria das vezes, sdo as mulheres que acompanham as criancas
aos servicos de saude, facilitando assim o acesso as atividades e as equipes
de saude, entre outros (COTA et al., 2009).

Peixoto et al. (2006), revelam que 19,60% dos fumantes sdo do sexo
masculino. N&o foi constatada, neste estudo, associacdo entre o habito de
fumar e comparecimento ao servico de saude, resultado que corrobora com
Peixoto et al. (2006).
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6.5.2 COMPARECIMENTO AO SERVICO DE SAUDE E PORTADOR DE
DOENCA CRONICA NAO — TRANSMISSIVEL

Idosos que sao portadores de doenca crbnica ndo — transmissivel
comparecem ao servico de saude independente de estar doente, com 98,59%
de probabilidade. Idosos que ndo sdo portadores de doenca cronica ndo —
transmissivel comparece ao servico de salde somente quando adoece, com
100,00% de probabilidade (Tabela 20).

Tabela 20 Residuo e Probabilidade de Associacdo das Variaveis:
Comparecimento ao Servico de Saude e Portador de Doenca Cronica Nao —
Transmissivel, de Idosos da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Benevides, no Periodo de 3 a 31 de Outubro de 2013.

Comparece ao servigo de saude

Portador de doenca cronica
Independente de estar doente  Somente quando adoece

« 5,22 7,98
Nao
0,00 (100,00)
2,46 3,76
Sim
(98,59) 0,00
Os idosos que possuem doenca crénica ndo -— transmissivel

predominantemente comparecem ao servico de saude independentemente de
estar doente. Nas discussdes de Pilger et al.(2011), pode-se obervar que com
0 avanco da expectativa de vida, consequentemente ocasionando mudanca no
perfil demografico no Brasil, ocorre 0 aumento do atendimento nos servi¢os de

saude.
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IMPLICACOES PARA A
ENFERMAGEM
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Como membro constitutivo da equipe multidisciplinar em saude e ainda,
diante do envelhecimento da populagdo no Brasil, a enfermagem deve estar
comprometida com todos os aspectos soOcio-demograficos bem como as
condicGes de vida e saude dos idosos para entdo ser capaz de planejar um
processo de cuidado para a promocdo da saude a fim de contribuir para um
envelhecimento saudavel.

A coleta de informacdes referente a populacdo idosa, investigando seu
perfil epidemiolégico e condi¢cbes de vida e saude, torna-se indispensavel para
a gestao publica bem como as politicas publicas, pois auxilia na implementacao
de estratégias que irdo beneficiar e favorecer a qualidade de vida deste grupo
etério.

Os idosos, quanto a sua condicdo de saude autorreferida, em sua
maioria, relatam como regular, com alta prevaléncia de doencas crénicas nao —
transmissivel necessitando de atencdo constante e de qualidade por parte do
enfermeiro, profissional este, integrante da Estratégia Saude da Familia.
Mendes (2010) afirma que a atencdo primaria a saude, por meio do PSF, néo
pode deixar de exercitar seu papel de centro de comunicacéo, coordenando o
cuidado, portanto o sistema ndo deve ser caracterizado pela inexisténcia da
continuidade do cuidado, ou seja, com o foco voltado para as condi¢Oes
agudas da pessoa usuaria.

Em relacdo a este resultado encontrado, faz-se necessario que o
enfermeiro, esteja capacitado para atuar na promoc¢ao da saude, prevencgao e
reabilitacdo das doencas crbnicas ndo — transmissiveis. Por exemplo, a
estimulacdo de atividades fisicas a fim de proporcionar e modificar o estilo de
vida para que se possam evitar situacdes de risco como hipertensao arterial,
obesidade, dislipidemia entre outros. Aos gestores sao resultados reais
especificos visando proporcionar a atencdo integral a saude do idoso.

Dentre as implicacbes para a enfermagem faz-se necesséario, que o
profissional enfermeiro, torne-se vigilante a respeito das condi¢des de vida e
saude da populacéo idosa, pois reconhecendo as informacdes fornecidas, a
equipe da Estratégia Saude da Familia ira proporcionar um cuidado integral a
populacdo idosa, uma vez que, ndo se deve focar apenas na patologia mas
também na implantacdo e implementacdo de programas que visem a qualidade

de vida como programas de atividade fisica, cessacdo do tabagismo e
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educacao em saude, portanto, € necessario que a ESF, como porta de entrada
da atencdo priméria a saude, mude sua férmula de atendimento incluindo
mudancas para atender a qualidade de vida deste idoso.

Goncalves (2010) refere que entre os principais locus de cuidados da
enfermagem gerontogeriatrica estd a atencdo primaria de saulde, cuja
concepcdo de cuidados esta na integracdo das multidimensdes do viver
envelhecendo das pessoas, com vistas a manutencdo de uma vida com mais
qualidade possivel, valorizando-as em suas capacidades e potencialidades
presentes, para juntamente com a familia e membros da comunidade
circundante, buscar e utilizar recursos disponiveis em seu entorno e incitar
servicos publicos: sociais e de salude na solugcdo de problemas mais
prementes, fazendo valer o poder cidadao.

Ainda, segundo a autora, a assisténcia primaria de saude é, por
exceléncia, o foco de atencdo da pessoa idosa em familia e na comunidade, e
nesse sentido o Programa de Saude da Familia (PSF), em expansédo em todo o
territdrio nacional, privilegia o atendimento da familia em seu contexto
doméstico, constituindo-se hoje a Estratégia de Saude da Familia (ESF), porta
de entrada do usuario ao Sistema Unico de Salde (SUS), instituido pelo
Ministério da Saude (MS).
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O presente estudo permitiu um maior empoderamento sobre a tematica
do idoso e suas condi¢gBes de vida e saude atendida nos servicos de atengao
primaria, neste estudo a Estratégia Saude da Familia, uma vez que os idosos
cadastrados e atendidos na ESF podem ser mais bem percebidos e entendidos
e, ainda o municipio de Benevides apresenta cobertura de 82,00% de
atendimento de sua populacdo e, por conta deste motivo, acreditamos na
confiabilidade do estudo proporcionando assim, a realidade da populacéo
idosa, a fim de que se possa contribuir, para o desenvolvimento de politicas
publicas de saude para este municipio e, também para outros.

A realizacdo do teste piloto possibilitou adaptacdes no questionario
utilizado (oriundo da caderneta do idoso) favorecendo assim o melhor
entendimento haja vista que o instrumento utilizado no estudo como referéncia
é validado no Brasil.

Neste estudo constatou-se que a faixa etaria dos idosos se encontra
entre 60 a 64 anos, sexo feminino (afirmando a feminizagcdo da populagéo
idosa ja discutida anteriormente), se declaram pardos, casados com renda
familiar entre 1 a 3 salarios minimos, fato este ultimo, justificado pela maioria
dos idosos serem aposentados, contribuindo entdo, para o acréscimo de sua
renda familiar. Possui ensino fundamental incompleto e, de 1 a 3 filhos.
Residem em casa de alvenaria com abastecimento de agua e rede de esgotos
fornecidos pela rede publica.

Observou-se que os idosos ndo ingerem bebida alcodlica e nao
possuem o habito de fumar, sendo este fato abordado nas literaturas afirmando
gue com o avanco da idade estes habitos diminuem. Ainda, este grupo etario
nao realiza atividade fisica, e, aqueles idosos que praticam atividade fisica
geralmente vivem em area rural, em sitios, onde desempenham a ocupacédo de
caseiros, distantes do centro comercial de Benevides, justificando assim a
caminhada como tipo de atividade fisica mais desempenhada por estes idosos.
Sendo que a maior parte dos idosos que praticam a atividade fisica é justificada
pelo apoio do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia), pois este
proporciona a presenca do educador fisico.

Observou-se que a maioria ndo utiliza medicacdo para dormir e,
consideram seu estado de saude como regular. Evidenciamos na literatura que

auto-avaliacdo do estado de saude é um importante indicador para predizer a
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mortalidade afim de que se possa implantar e/ou implementar as politicas de
salde para esta faixa etaria.

A populagéo idosa apresentou-se portadora de alguma doenca cronica
nao — transmissivel , constituindo um problema de saude pois assim, eleva-se
a morbimortalidade e consequentemente eleva-se a demanda por servicos de
média e alta complexidade no municipio. A DCNT mais prevalente entre 0s
idosos é a hipertensdo arterial seguida por diabetes melittus e obesidade,
requerendo desta forma, que o atendimento da ESF esteja voltado para
favorecer a mudanca de comportamento e evitar fatores de risco para que se
possam minimizar tais doengas cronicas entre outras. Os idosos entrevistados
utiizam medicagdo preconizada pela Politica Nacional de Medicamentos, a
maioria dos idosos ndo foi hospitalizada demonstrando assim que ocorre o
controle da forma agudizada da condicdo de cronicidade, isto € comprovado,
pois a maioria comparece ao servico de saude independente de estar doente.

As DCNTs apresentam-se como um grave problema de salde, pois a
populacdo estd envelhecendo para tanto, o enfermeiro deve contribuir nas
acOes que viabilizem um cuidado integral, envolvendo ac¢des de promocao,
prevencdo a saude e, principalmente acdes educativas apresentando
estratégias que possibilitem habitos de vida adequados proporcionando a
reducdo de fatores de risco afim de que esta populacdo idosa possua
qualidade de vida e saude no seu processo de envelhecimento. O enfermeiro
ser qualificado para atender este grupo bem como sua familia, estreitando os
lacos para que suas orientacdes possam efetivamente proporcionar a
educacado a saude deste idoso.

Vale ressaltar, como citado anteriormente na literatura, que o principio
basico do PSF é o de que quem planeja deve estar imerso na realidade sobre a
qual se planeja. O planejamento deve ser direcionado a resolugdo dos
problemas identificados no territério de responsabilidade da unidade de saude,
proporcionando a melhoria progressiva das condi¢des de saude e de qualidade
de vida da populagéo assistida.

Deste modo, foi possivel neste estudo, conhecer as condi¢des de vida e
saude do idoso. Espera-se que os conhecimentos apresentados neste estudo,
contribuam para mais pesquisas em relagdo a esta tematica. Ainda, permite

que a enfermagem participe na ESF de acdes que sensibilize a populacdo
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idosa sobre suas condicbes de vida e de saude proporcionando um

envelhecimento saudavel a este grupo etario.
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APENDICE 1 - QUESTIONARIO

Questionario n2:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA .
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE ) Data: __/ _ /2013.
PROJETO DE PESQUISA: DIAGNOSTICO DAS CONDICOES DE Entrevistador:

Y VIDA E SAUDE DE IDOSOS NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA Unidade:

DO MUNICIPIO DE BENEVIDES

DADOS PESSOAIS
1) IDADE DO ENTREVISTADO: Idade em Anos: 2) SEXO: () Masculino ( ) Feminino
3) COR/RACA: ( )Branca ( )Parda ( )Amarela ( )Indigena ( ) Negra

4) ESTADO CIVIL: ( ) Solteiro () Casado/Unido Estavel () Divorciado () Vidvo ( ) Outro:

5) RENDA FAMILIAR (EM SM): 5.1) R$ (1SM = R$ 678,00)

() Sem Rendimento ()13 ()57 ()91 ( ) Sem Declaragao

()<1 ()35 ()7F9 ()z11

6) GRAU DE ESCOLARIDADE:

() Né&o Estudou () E. Fund.Completo () E. Médio Completo () E. Superior Completo
() E. Fund.Incompleto () Médio Incompleto () E. Superior Incompleto () Po6s Graduacao:

Tipo:

7) COM QUEM VOCE MORA:

() Filhos () Esposo (a) () Irméos () Cuidador () Sozinho () Outro:

8) N° DE FILHOS: ( ) NAO POSSUI

9) RELIGIAO: () Catélico ( )Evangélico () TestemunhadeJeova ( )Judaico ( ) Sem Religidgo ()
Outro:

10) OCUPACAO: ( ) Doméstica ( ) Autbnomo  ( ) Servicos Gerais () Aposentado  ( ) Sem Ocupacdo ( )
Outro:

11) TIPO DE DOMICILIO: : ( ) Madeira ( ) Alvenaria ( )Barro () Misto:

12) ABASTECIMENTO DE AGUA: ( ) Inexistente ( ) Rede Pablica () Pogo Artesiano () Cisterna/Pocgo de boca

larga

() Cacimba/Fonte/lgarapé/Riacho/Coérrego () Outro:

13) REDE DE ESGOTO: ( ) Inexistente ( ) Fossa Séptica ( ) Rede Publica ( ) Fossa Rustica () Outro:

DADOS SOBRE AS CONDIGOES DE VIDA:

14) INGERE BEBIDA ALCOOLICA? ( )N&do ( ) Sim 14.1) QUANTAS VEZES: ( ) SEMANA ( ) MES ( ) ANO
15) TEM O HABITO DE FUMAR? ( ) Ndo ( ) Sim 15.1) QUANTOS CIGARROS: ()DIA ()SEMANA ()
MES () ANO

16) PRATICA ATIVIDADE FiSICA? ( )Ndo ( ) Sim 16.1) DIAS POR SEMANA: DURACAO

DIARIA:

16.2) TIPO DE ATIVIDADE FISICA:

17) FAZ USO DE MEDICACAO PRA DORMIR? ( )Ndo () Sim 17.1) QUAL
MEDICACAO:

DADOS SOBRE AS CONDICOES DE SAUDE:

18) COMO VOCE CONSIDERA SEU ESTADO DE SAUDE: ( ) Péssimo () Ruim ( )Regular ( ) Bom () Otimo



121

19) E PORTADOR DE ALGUMA DOENCA CRONICA NAO TRANSMISSIVEL? () Sim () N&do (SE NAO, PULE
PARA A 22)

20) SE SIM, QUAL DOENCA? ( ) Diabetes ( ) Doenca Pulmonar Cronica ( ) Insuficiéncia Renal () AVC ()

Hipertensao

() Glaucoma () Doencas Musculo-Esquelética (artrite, artrose, osteoporose) () Outro:

21) FAZ USO DE MEDICAGCAO PARA A DOENGCA? ( )Ndo () Sim 20.1) SE SIM, QUAL
MEDICACAO:

22) FOI HOSPITALIZADO POR ALGUM PROBLEMA DE SAUDE DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES? ()Nao ()
Sim

22.1) SE SIM, QUAL PROBLEMA DE SAUDE?

23) FOI VITIMA DE QUEDA DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES? ( )N&o ( ) Sim QUANTAS?

23.1) SE SIM,QUAL O MOTIVO?

24) QUANDO COMPARECE AO SERVICO DE SAUDE? ( ) Somente quando adoece ( ) Independente de estar

doente



APENDICE 2- AUTORIZACAO DO MUNICIPIO

| W2/ BENEVIDES

trabalho e respeito pelo povo
Secretaria Municipal de Saude de Benevides

Benevides, 28 de agosto de 2013

Memo. n° 272/13

AUTORIZACAO

De ordem da Sra. Secretaria de Satide do Municipio de Benevides, Dra. Ivete Gadelha
Vaz, estd autorizado a realizagio da pesquisa intitulada “AVALIACAO
DIAGNOSTICA DAS CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE BENEVIDES-PA”, a
ser conduzida pela pesquisadora Fabianne Sousa, mestranda em Enfermagem pela
UFPA(Universidade Federal do Pard), por um periodo de 90 dias e sem Onus para a
secretaria. Considerando também a possibilidade da aluna, apds a conclusdo da
pesquisa, apresentar diante & gestora desta Secretaria Municipal os resultados obtidos

em sua realizagdo.

Atenciosamente,

Daniella da Silva Luz
Coordenagio de Educagio Permanente

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BENEVIDES

Rua Jodo Batista de Figueiredo n° 02 — Centro - Benevides — PA / CEP: 68795-000 — Fone: (91)
3724-1260 / Fax: (91) 3724-1128
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APENDICE 3- AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DO ESTUDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
FACULDADE DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Prezado (a),

A pesquisa: Diagndstico das condi¢cdes de vida e saude de idosos
da Estratégia Saude da Familia do Municipio de Benevides — PA faz parte
de um projeto universal intitulado: Idosos de comunidades de periferias de
cidades da regido amazodnica: cuidados da vida e saude, cidadania e
inclusé@o social no processo de envelhecimento. Essa pesquisa estd sendo
realizada pela equipe de pesquisa formada pela pés-graduanda (Mestrado
Académico em Enfermagem) da Faculdade de Enfermagem da UFPA, sob a
coordenacdo da Profd. Dr2, Marilia de Fatima Vieira de Oliveira e tem o
propdsito de avaliar as condi¢cdes de saude da populacdo idosa na estratégia
de saude da familia do municipio de Benevides-PA. De posse dos resultados,
propde-se desenvolver acdes de atencdo voltada ao bem viver das pessoas
idosas em seu curso do envelhecimento. Por isso a participacdo € de
fundamental contribuicdo para num futuro proximo, a populacéo idosa possa
contar com uma assisténcia mais adequada por parte dos profissionais das
unidades de Estratégia de Saude da Familia e com unidades de atendimento
mais bem equipados. Declaramos que a participacao € livre, podendo recusar—
se a ndo participar dela. Apds a conclusdo do trabalho de campo, os dados
serdo analisados e publicados na literatura especializada ao qual serd dada
ampla divulgacgdo. Esta pesquisa ndo envolve risco fisico, quimico, biolégico ou
mesmo psicolégico aos participantes, considerando que a coleta de dados sera
realizada por meio de entrevistas e ficardo em sigilo profissional. Os dados
coletados serdo de inteira responsabilidade da aluna pesquisadora que se
responsabilizara em manter em sigilo a identidade e as informacdes dos
usuarios, e depois de decorrido 05 anos fara a incineracdo do material

utilizado.
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Como beneficio, a pesquisa certamente trara fortalecimento a pesquisa
cientifica na area atencdo priméria a saude, assim como, o conhecimento do
perfil das condi¢Bes de vida e salde dos idosos atendidos na Estratégia Saude
da Familia do municipio de Benevides no Estado do Para visando assim o
planejamento de acdes efetivas para a melhor qualidade de vida desta faixa

etaria.

Caso tenha qualquer duvida solicitamos que a esclaregca por meio dos
telefones: (91) 3352-6977 / 8121-9404.

Pesquisadora Responsavel
Pesquisadora Principal

Consentimento Pés-Informacao

Declaro que li as informacdes acima sobre a pesquisa e me sinto
perfeitamente esclarecido (a) sobre o conteddo da mesma, assim como seus
riscos e beneficios. Declaro ainda que, por minha livre vontade, aceito
participar da pesquisa cooperando no fornecimento de dados.

Local: .| 1 2013

Assinatura do responsavel:

Nota: O presente documento assinado em duas vias, uma ficara a guarda da
pesquisadora e outra entregue a instituicao participante da pesquisa.
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APENDICE 4- PARECER CEP

INSTITUTO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE Qm“ mo
FEDERAL DO PARA - ICS/

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIAGNOSTICO DAS CONDIQOES DE VIDA E SAUDE DE IDOSOS DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE BENEVIDES-PA

Pesquisador: Fabianne de Jesus Dias de Sousa

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 22819013.2.0000.0018

Institui¢do Proponente: Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Par4 - ICS/ UFPA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DA NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagdo: Outros

Detalhe: Notificagéo de mudanga de titulo

Justificativa: Solicito vossa apreciagdo para mudanga de titulo do projeto, pois ap6s o termino da
Data do Envio: 21/01/2014

Situagdo da Notificacdo: Parecer Consubstanciado Emitido

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 514.297
Data da Relatoria: 28/01/2014

Apresentacdo da Notificagdo:

frala-se de uma solicitagdo de mudanga de titulo do projeto, pois ap6s o termino da coleta de dados e
iise destes, tornou-se DIAGNOSTICO DAS CONDICOES DE VIDA E SAUDE DE IDOSOS: UM
ESTUDO DE ENFERMAGEM NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Enderego: Rua Augusto Corréa n° 01-Sl do ICS 13 - 2° and.

Bairro: Campus Universitario do Guama CEP: 66.075-110
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-7735 Fax: (91)3201-8028 E-mail: cepccs@uifpa.br
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INSTITUTO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE ‘GGl -
FEDERAL DO PARA - ICS/

Continuag&o do Parecer: 514.297

Comentarios e Consideracdes sobre a Notificagdo:
A Unica mudanca foi no titulo. sem alteragdes na metodologia ou parte do projeto.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
além dos termos apresentados no projeto original, a pesquisadora apresenta a justificativa da mudanga de
titulo.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Somos pela aprovacdo da notificacdo apresentada.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Assinador por: /
Wallace Raimundo Arauje dos S3nios
{Coordenador; %

Enderego: Rua Augusto Corréa n° 01-Sl do ICS 13 - 2° and.

Bairro: Campus Universitario do Guama CEP: 66.075-110
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-7735 Fax: (91)3201-8028 E-mail: cepccs@ufpa.br
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