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RESUMO

O envelhecimento populacional se da quando passa a existir uma diminuicao
da populagéao jovem em relagdo a populagéo total. O Brasil estd em um momento
onde se caracteriza por baixas taxas de fecundidade e aumento da longevidade.
Uma questdo importante € que o aumento do tempo de vida humana ndo é apenas
suficiente para a melhoria da qualidade desta, o que faz necessério investirmos nas
implementagGes de programas publicos para proporcionar condigoes de vida
saudavel e de qualidade. E neste processo que entra a ajuda da sociedade, na
quebra do preconceito, na criagdo de novos conceitos, na importancia de engajar o
idoso através da sua sabedoria e experiéncia, ao dar incentivo e apoio para projetos
possiveis de serem realizados. A proposta do Sistema Unico de Saude é engajar a
comunidade nos programas existentes nas Unidades de Saude e assim trabalhar
com os clientes a prevencdo das doencas. Porém, estes objetivos vém sendo
deturpados quando passa a ser trilhado um atendimento pela livre demanda. O
Programa de Saude da Familia pode ser utilizado como estratégia para a melhoria
da qualidade de vida dos idosos do Brasil e incentivar uma maior participacdo dos
idosos na solucdo das suas necessidades. No Brasil, o nimero de mulheres e
homens cadastrados nos Programas de Saude da Familia tem aumentado, em 1998
estes numeros subiram de 240.412 clientes idosos para 6.124.023 individuos
maiores de 60 anos. Os dados coletados mostram que entre 2000 e 2004 a taxa de
mortalidade entre os idosos aumentou consideravelmente, tendo destaque para os
acidentes vasculares cerebrais (AVC), os infartos agudos do miocérdio (IAM) e as
neoplasias. Por sexo 0 que se destaca mais € o masculino, exceto no AVC e no IAM.
Assim, este trabalho tem como objetivos, conhecer a literatura cientifica sobre a
atencdo a saude do idoso no Brasil tendo o Programa de Saude da Familia como
estratégia para a melhoria da qualidade de vida desta populagédo, levantando
parametros para elaborar um instrumento de coleta de dados que podera ser
aplicado pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Posteriormente, a aplicagédo
deste instrumento podera vir a produzir o0 mapa da situagdo da qualidade de vida do
idoso nos Municipios brasileiros. Este estudo de revisao bibliografica podera ajudar
na mudanca do paradigma do atendimento dos servicos de saude que hoje se da
numa visao ainda hospitalocéntrica e que mal consegue atender a demanda para
um sistema mais humanizado e que é baseado no planejamento das agdes
sustentadas pela informacao de qualidade. A coleta de dados foi iniciada a partir de
leituras exploratorias em seguida foram realizadas leituras seletivas e analiticas para
determinarem e sumarizarem o que realmente é relevante para os objetivos de tal
estudo, interpretando os achados e expondo-os no texto a seguir. Apds a coleta de
dados e revisdo da literatura procedeu-se a construcao do protocolo de pesquisa
que foi criado, mas que possui suas limitagdes, pois 0 mesmo n&do consegue abarcar
todas as patologias que podem existir entre a comunidade idosa. Porém é de
extrema relevancia porque envolve as doengas que mais se destacam entre as taxas
de mortalidade do pais.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional se da quando passa a existir uma diminuicao
da populacédo jovem em relagdo a populacao total. O Brasil estda em um momento
onde se caracteriza por baixas taxas de fecundidade e aumento da longevidade. E
esta transformacao tem levado a um crescimento da populacdo maior de 60 anos,
demonstrado através de dados do DATASUS (BRASIL, 2005a), em 1991 o total de
idosos brasileiros era de 10.722.705, numa populacdo residente de 146.825.475
pessoas, o0 que significa 7,3% do total. Ja em 2000 essa populagdo total se
apresenta com 169.799.170 pessoas, sendo 14.536.029 idosos, ou seja, 8,6% do
total, 0 que mostra um aumento de quase 4 milhdes de idosos em todo pais.

Segundo Camarano (1999), o aumento da longevidade é reconhecido como
uma conquista social, que se deve em grande parte ao progresso da medicina e a
uma cobertura mais ampla dos servicos de saude. Entretanto a mesma autora
reforca que esta nova situacdo tem sido preocupante, pois traz a necessidade de
inovacdes no perfil das demandas por politicas publicas os quais sao desafios para
o Estado, a sociedade e a familia. O que ainda se nota é que gastos sociais com o
envelhecimento representam consumo para o Estado, enquanto que os mesmos
gastos com jovens indicam investimento e consumo.

A Politica Nacional do Idoso (PNI) foi criada em 1994, sinalizando a
necessidade de maior envolvimento da sociedade como um todo para que se possa
enfrentar o desafio de assistir a uma populagdo que nas Ultimas décadas tem
apresentado um crescimento acentuado em nosso pais. Ao mesmo tempo que esta
lei da o direito ao idoso, também te cobra a responsabilidade e a participacado na
comunidade. (OLIVEIRA, 2005).

Em Dezembro de 1999 foi promulgada a Politica Nacional de Saude do ldoso
(PNSI), nesse documento fica decidida ao setor saude a promogéo do acesso aos
servicos de saude, prestacao da assisténcia integral e realizacdo de acdes voltadas
a promogao, protecédo e recuperacao da saude, visando manutencéo e melhoria da
capacidade funcional dos idosos, numa visdao multidisciplinar, mediante o

estabelecimento de normas especificas para tal (OLIVEIRA, 2005).
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Ainda, segundo Oliveira (2005), o Estatuto do Idoso, aprovado em 2003,
amplia os direitos dos cidadaos maiores de 60 anos relacionando lazer, cultura,
trabalho, violéncia, abandono, atendimento nos servicos de saude. As politicas
publicas aplicadas na pratica podem contribuir para a elevagao do nivel de qualidade
de vida das populagées, especialmente a idosa. Qualidade de vida entendida como:
idoso que consiga gozar de envelhecimento ativo, saudavel e com capacidade
funcional preservada. A autonomia do idoso deve ser mantida pelo maior tempo
possivel.

Os idosos possuem muitas qualidades e conhecimentos de experiéncias
vividas que podem ser utilizados nos projetos dos centros de saude, para que numa
possivel associacdo com estes servicos de saude possam vir a melhorar sua prépria
qualidade de vida. Nossos profissionais precisam ter em mente que apenas 0
cadastro do idoso no Programa de Saude ndo € suficiente para que seja feito o
acompanhamento do mesmo. E essencial uma parceria com este cidaddo para que
0 mesmo sinta-se Util dentro das politicas publicas e tragam como retorno a visita
rotineira a Unidade de Saude e um maior controle de sua saude. Isso porque, o SUS
traz uma proposta de se trabalhar com saude e ndo com patologias.

No Brasil muitas regides apresentam um aumento relevante na sua populagcéao
idosa. Em 1991 o Nordeste (NE) tinha aproximadamente 42.497.540 pessoas
residentes, com um total de 3.087.586 idosos, o que significa 7,3%. Na Bahia (BA),
neste mesmo ano, o niumero de idosos era de 816.890; ja no ano de 2000, o NE
mostrou um aumento na populagao idosa, passando para 4.020.857 e na BA esse
nuamero atingiu 1.077.901 o que significa 23,2% a mais de nordestinos maiores de
60 anos e 24,2% a mais de baianos idosos, como mostram os dados do DATASUS
(BRASIL, 2005a).

Ainda no DATASUS (BRASIL, 2005a), seus dados mostram um aumento
relevante no numero de idosos em todas as regides do Pais, como no Rio de Janeiro
que apresenta 10,7% de idosos, no Rio Grande do Sul este percentual € de 10,5%,
em terceiro lugar esta a Paraiba, com 10,2%, e a Bahia esta em oitavo lugar, com
8,2% de idosos.

Uma questao importante é que o aumento do tempo de vida humana nao é
apenas suficiente para a melhoria da qualidade desta, o que faz necessario
investimentos nas implementacbes de programas publicos para proporcionar

condicdes de vida saudavel e de qualidade. E neste processo que entra a ajuda da
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sociedade, na quebra do preconceito, na criagdo de novos conceitos, na importancia
de engajar o idoso através de sua sabedoria e experiéncia, ao dar incentivo e apoio
para projetos possiveis de serem realizados.

A proposta do Sistema Unico de Salde é engajar a comunidade nos
programas existentes nas Unidades de Saude e assim trabalhar com os clientes a
prevencdo das doencas. Porém, estes objetivos vém sendo deturpados quando
passa a ser trilhado um atendimento pela livre demanda. Ou seja, o0 idoso ou outro
usuario possui uma determinada patologia e com seus sintomas procuram oS
profissionais de saude para tentar um tratamento, muitas das vezes em situagdes
em que ja ndo existe mais a cura.

O Programa de Saude da Familia pode ser utilizado como estratégia para a
melhoria da qualidade de vida dos idosos do Brasil e incentivar uma maior
participacdo dos idosos na solugcdo das suas necessidades. O trabalho deve ser
realizado de acordo com um planejamento que leve em consideracéo os fatores de
risco que cada individuo esta exposto. Assim, uma busca ativa podera identificar os
sujeitos mais vulneraveis e uma estratégia podera ser estabelecida para evitar que o
processo de doenca se instale no organismo do idoso.

Para Hoffman (2002) o conhecimento das alteragdes funcionais que ocorrem
com o avancgo da idade é fundamental para que se possa compreender 0 processo
do envelhecimento e definir interacdes estratégicas para aumentar a expectativa de
vida e viver a fase da senescéncia com qualidade.

Como afirma Lucca (2003) a importancia dos idosos para o Pais nao se
resume a sua crescente participacdo no total da populacao, pois como exemplo, boa
parte destes idosos participa da renda familiar, mesmo que de forma minima. Este
autor diz ainda que com todas as mudancgas que o organismo sofre ao envelhecer, é
necessdaria uma prevencdo, um acompanhamento deste idoso, pois o0
envelhecimento serd bem ou mal sucedido de acordo com a capacidade funcional
que a pessoa conseguir manter ao chegar a terceira idade.

O acompanhamento e registro de cada individuo dentro de uma unidade de
saude sao feitos no prontuario individual e posteriormente esses dados sao
categorizados e jogados nos sistemas de informacao do Ministério da Saude (SIH,
SIAB, SIM). A partir dai os profissionais utilizam esses numeros, de acordo com a
area desejada e traca estratégias para serem trabalhadas e reduzirem os numeros

indesejados, aumentando e melhorando os indices de saude.
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Assim, tomando como base o aumento do numero de idosos, a necessidade
de atencdo que esta faixa etaria apresenta com relagdo aos servigos de saude, seu
atendimento e a construcdo dos sistemas de informacéao, pretende-se saber quais
questdes teriam que ser respondidas para orientar, num primeiro momento, um
programa de atencédo ao idoso brasileiro priorizando aqueles que requerem mais
atencao destes servicos?

Por fim, este trabalho tem como objetivos, conhecer a literatura cientifica
sobre a atencéo a saude do idoso no Brasil tendo o Programa de Saude da Familia
como estratégia para a melhoria da qualidade de vida desta populagéo, levantando
parametros para elaborar um instrumento de coleta de dados que, num segundo
momento, sera aplicado pelos Agentes Comunitdrios de Saude (ACS).
Posteriormente, a aplicacdo deste instrumento podera vir a produzir o mapa da
situacdo da qualidade de vida do idoso dos Municipios brasileiros e assim facilitar o
planejamento e a implementagao de agdes voltadas para esta classe.

Este instrumento criado sera uma nova metodologia de coleta de dados que
podera ser adotada por outros municipios brasileiros, para simplificar seu trabalho de
aquisicao de dados, reduzir o espaco de tempo entre a coleta de dados e a tomada
de decisdao por parte dos profissionais de saude. Considerando que a populagao
brasileira esta envelhecendo, um atendimento a mesma, mais humanizado e bem
planejado € condicao fundamental para garantir o acesso aos servi¢cos de saude e
uma melhor qualidade de vida a esta populacao.

Este estudo de reviséo bibliografica podera ajudar na mudanga do paradigma
do atendimento dos servicos de saude que hoje se da numa visdo ainda
hospitalocéntrica e que mal consegue atender a demanda para um sistema mais
humanizado e que € baseado no planejamento das agbes sustentadas pela
informagdo de qualidade. Somado a esta questdo estda o interesse relevante de
conhecer e acompanhar a terceira idade, o qual foi despertado a partir da disciplina
Saude do Adulto e Idoso | do curso de Graduagdao em Enfermagem da Universidade
Estadual de Feira de Santana, cursada em 2004, o que deixou como legado o
conhecimento e principalmente a consciéncia de que o futuro néo se apresenta sem

passado e é neste onde ndo se podem deixar 0s idosos.
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2 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um trabalho de pesquisa bibliografica sobre a atengdo a saude do
idoso no Brasil, este tipo de estudo traz consigo um resumo da literatura
especializada sobre determinado tema, oferecendo uma visdo abrangente de
achados relevantes. Como Vieira (2001) diz a revisao bibliografica deve mostrar a
evolugcao do conhecimento sobre um assunto especifico. Associada a esta revisao,
esta a pesquisa em bases de dados secundarios (SIM — Sistema de Informacao de
Mortalidade, SIA — Sistema de Informagcdo Ambulatorial, SIH — Sistema de
Informacgao Hospitalar, SIAB — Sistema de Informacao da Atencao Basica, etc) todos
dos sistemas de informacao do DATASUS, Ministério da Saude (BRASIL, 2005b).

Como afirmam Marcantonio, Santos e Lehfeld (1993), o intuito de o
pesquisador adotar a pesquisa bibliografica € o de se colocar em contato direto com
aquilo que ja foi escrito, bem como, atualizar-se e acompanhar os avangos de um
determinado assunto. E s6 a partir deste conhecimento que podera propor
mudanc¢as no sistema em questéo.

Tal pesquisa trabalhou a literatura cientifica sobre a ateng&o a saude do idoso
no Brasil em publicagbes cientificas feitas em internet, base de dados do Ministério
da Saude e levantou parametros (Fatores de Risco) para a construcdo de um
instrumento de coleta de dados que, como ja foi dito, podera ser aplicado pelos
Agentes Comunitarios de Saude e assim identificar a situagdo da qualidade de vida
destes idosos.

O instrumento de coleta de dados criado € sucinto e suas respostas sao
objetivas de forma que o formulario construido serd lido por meio automatizado
(leitora oOptica); € também de facil compreensao para que os ACS possam aplica-lo
sem maiores dificuldades, que como afirma Lakatos e Marconi (1996) para se
construir um instrumento de coleta de dados, o pesquisador deve conhecer bem
sobre o assunto a ser trabalhado para poder dividi-lo, organizando os temas, pois
processo de elaboragdo do protocolo € longo e complexo, 0 que exigiu cuidado na
selecdo das questbes levando-se em consideragdo a sua importancia. Foge aos
objetivos deste trabalho a aplicagdo de tal instrumento, a qual devera ser feita num
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segundo momento a ser negociado com os Gestores Municipais dos Municipios a
serem pactuados.

A coleta de dados foi iniciada a partir de leituras exploratérias, que segundo
Gil (1996) tem como objetivo verificar até que medida a obra consultada interessa a
pesquisa, em seguida foram realizadas leituras seletivas e analiticas para
determinarem e sumarizarem o que realmente é relevante para os objetivos de tal

estudo, interpretando os achados e expondo-os no texto a seguir.

2.1 Campo de Estudo

Foi utilizado como campo de estudo o Brasil, este se apresenta com uma area
que, segundo o IBGE (2005c) tem 8.514.876,599 km?, com cinco regides, Norte,
Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste, somando um total de 5.560 municipios. Do
total da populagdo, 60%, como mostra o DATASUS (BRASIL, 2005c) estao
cadastrados nos programas do PACS/PSF.

Em todas as regides, exceto na regiao Norte, o PFS possui um maior nUmero
de pessoas cadastradas que o PACS, tanto homens quanto mulheres, e de todas as
regides, a que possui maior numero de cadastros é a Nordeste, com 1.347.404
mulheres e 1.143.386 homens em dezembro de 2004. Em segundo lugar esta a
Sudeste e em ultimo lugar aparece a Centro-Oeste, com 2.528.307 e 563.024 idosos

respectivamente.

2.2 Populacao

Para Polit e Hungler (1995) populagdo é toda a agregacao de casos que
atendem a um conjunto de critérios eleitos, os quais delimitam, por si sé, as
caracteristicas da populagdo em questao.

Como ja foi dito, neste estudo sera feito uma revisdo bibliografica sobre a

atencao a saude do idoso no Brasil tendo o PSF como estratégia para a melhoria da
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qualidade de vida dos idosos do Brasil, assim a populagdo do referido trabalho é
composta de todos os idosos brasileiros (100%), perfazendo um total de 15.212.532,
dos quais 9.136.476 estdo cadastrados e acompanhados pelos programas do SUS,
0 que significa 60% do total. Destes 60%, 46,2% s&o do sexo masculino e 53,8% do
sexo feminino. Todos estes dados podem ser observados nas tabelas apresentadas

no desenvolvimento do tema.
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3 DESENVOLVIMENTO DO TEMA

Nesta secao, subdividida em trés sub-capitulos, serda abordada a revisdo de
literatura sobre o tema, desenvolvido com base nos dados apresentados pelas
bases de dados do Ministério da Saude, por pesquisas publicadas em sites da
internet e informacdes relevantes lancadas em livros didaticos.

Aqui teremos a base para a constru¢ao do protocolo proposto nesta pesquisa
e uma revisao de todos os achados relevantes sobre a saude publica no pais e
sobre os idosos.

3.1 O Programa de Saude da Familia no Brasil

Dentro de um pais de propor¢cdes gigantescas, onde a pobreza absoluta
convive com a riqueza, surge o primeiro passo em direcdo ao Sistema Unico de
Saude (SUS), a PEC 29 (Proposta de Emenda Constitucional da Saude), a qual
definiu através de suas diretrizes a universalidade, a integralidade, a equidade a
descentralizacdo, o direito a saude e a recuperagado e prevengao de agravos para
todo brasileiro (ORTIZ, 2002).

Segundo Ortiz (2002) a criagdo e a implementacdo de uma série de
programas com a descentralizagdo e a municipalizacao da saude, permitiu a cada
municipio, conhecedor de seus problemas, agir de acordo com suas necessidades.
Porém ha ainda muitas dificuldades e, para viabilizar este processo, foram criadas
as Normas Operacionais Basicas do SUS durante a década de 90, NOB 91, NOB 93
e NOB 96. A partir dai surge o PAB (Piso de Atencao Baésica), o qual determina que
0s recursos financeiros serao diretamente proporcionais ao niumero de habitantes.

Esta descentralizagdo traz consigo a formacao de programas, como exemplo
o Programa de Saude da Familia (PSF), que segundo o Ministério da Saude
(BRASIL, 2005a) foi criado em 1994 com os objetivos de reorganizar a pratica da
atencdo a saude em novas bases e substituir o modelo tradicional para levar a
saude para mais perto da familia e melhorar a qualidade de vida dos brasileiros.
Este programa prioriza a prevengdo, promogao e recuperagdo da saude das
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pessoas de forma integral, sua equipe é constituida por um médico, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS),
numa proporcdo média de um ACS para 575 pessoas acompanhadas; pode ainda
ter a associacdo de um odontdlogo, um assistente social, um psicélogo e
nutricionista que irdo compor a equipe de apoio, conforme dados do Ministério da
Saude (BRASIL, 2005a). Cada equipe fica responsavel pelo atendimento das
familias que fazem parte da sua area de abrangéncia, sendo esta definida pela
territorializacdo, a qual determina o total de 4.500 pessoas por equipe, realizando,
dentre outras atividades, consultas médicas, consultas de enfermagem e visita
domicilidria. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005a), o funcionamento
eficiente do PSF podera ter a capacidade de resolver 85% dos problemas de saude
em cada area de abrangéncia onde esta instalado.

O monitoramento do PSF é feito pelo Sistema de Atencao Basica (SIAB), que
segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005a) € um sistema de territorializagéo
cujos dados sédo gerados por profissionais de saude das préprias equipes de saude
da familia, estes dados sao coletados em ambito domiciliar e em Unidades Basicas
de Saude (UBS) nas areas cobertas pelo PSF.

Para Ortiz (2002), o PSF quando formulado como programa, guiando-se pelos
objetivos do SUS, passa a ser definido como estratégia, especialmente a partir de
1997, quando foi publicado pelo Ministério da Saude (MS).

O Sistema Unico de Salde enquanto programa possui principios que
direcionam suas acgoes, entre eles: a descentralizagdo, a universalizacdo e a
equidade (a qual defende a igualdade de todo cidaddo perante seu servico,
atendendo o cliente conforme suas necessidades). Deve ser percebido que cada
grupo de pessoas ou classe social tem suas caracteristicas e problemas especificos,
ndo deixando duvidas quanto a importancia de adaptac¢des para atender igualmente
todas as parcelas da populagéo (Brasil, 2005a).

A atencéo primaria € um nivel de servi¢cos de saude que oferece entrada no
sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencao sobre a
pessoa, nao direcionando para a enfermidade (atengcao para as condicdes), exceto
as muito incomuns e raras. Resumindo é um conjunto de fungdes que, combinadas,
sdo exclusivas da atengcao primaria. Esta ndo é um somatério de atividades ou
tarefas clinicas exclusivas, é uma abordagem que forma a base e determina o

trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saude (STARFIELD, 2004).
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Este trabalho se preocupa, em especial, com uma parcela da populacdo que
cresce vertiginosamente a cada década e que se mostra disposta a participar das
mudancas que estdao acontecendo na sociedade.

A populagéo idosa, constituida de quase 4 milhées de individuos em todo o
territério nacional necessita de uma atengao especial e impar, que dé a eles o direito
de decidir sobre suas questdes e opinar por qual caminho percorrer diante de um
problema. O sistema Unico de saude do pais ndo pode “virar as costas” para esta
classe e pensar somente nos mais jovens, pois “se o futuro € dos mais novos, 0

presente € dos que aqui estao”.

3.2 O Idoso Brasileiro

Todos os individuos ao envelhecerem passam por um processo bioldgico de
declinio de suas capacidades fisicas, psicoldogicas e comportamentais. Segundo
Camarano (1999) o estar saudavel deixa de se relacionar a idade cronolégica e
passa a ser entendido como a capacidade de responder as necessidades da vida
cotidiana, a capacidade e motivacao fisica e psicolégica para continuar na busca de
objetivos e de novas conquistas pessoais e familiares.

A Lei 8.842 de quatro de janeiro de mil novecentos e noventa e quatro,
capitulo | artigo 2° define como idoso a pessoa com mais de 60 anos de idade, ja a
Organizagao Mundial de Saude considera idosa a pessoa com mais de 60 anos de
idade se ela reside em paises em desenvolvimento e com mais de 65 anos de idade
se ela reside em paises desenvolvidos (BRASIL, 2005d).

A velhice se faz perceber de formas diferentes sob os pontos de vista
fisiologicos, psicolégicos, sociais e culturais, assim ndo se podem estabelecer
conceitos universais para o envelhecimento.

A idade limite que separa a velhice da ndo velhice é uma classificagdo que
torna aparentemente simples a determinacao do ser idoso e nao ser idoso, porém, é
preciso ter a nogdo biologica de velhice e senilidade, conhecendo as caracteristicas
de cada grupo. A idéia de idoso é aquela de uma pessoa que tem muita idade. O ter

muita idade refere um juizo de valor, o qual depende das caracteristicas de uma
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sociedade. Assim o ser idoso depende da concepcdao do meio em que a pessoa
mais velha vive (CAMARANO, 2006).

Como afirma Camarano (2006) o fato de classificar os idosos em uma classe,
nao deixa claro que todos possuem caracteristicas iguais, pois um grupo, por menor
que seja, ndo € em seu estado normal homogéneo, tem apenas semelhancas entre
Si.

Isto mostra que em uma mesma comunidade existem muitos tipos de idosos,
dependendo da sua classe social, cultural e espiritual. Ja existe atualmente uma
sub-classificacdo dentro da classificacao de idosos, que € a terceira e quarta idades,
que € uma tentativa de restringir mais adequadamente os subgrupos. Um exemplo é
que existem pessoas idosas que nao produzem mais como 0s adultos jovens, mas
que continuam numa vida ativa, ha também aqueles idosos que estdo em completo
estado de senilidade.

Pensando numericamente, seguindo os dados do DATASUS, no Brasil existia
em 2004 um total de 179.108.134 pessoas, dos quais 15.212.532 sao idosos, 0 que
significa 8,5% da populacdo (Tabela 1). S6 na Bahia ha um total de 1.126.609
idosos, 0 que corresponde a 0,6% deste total (BRASIL, 2005¢).

Tabela 1 - Populacéo Idosa por Faixa Etaria segundo Sexo - Brasil 2004

Faixa Etaria - Sexo — Total
Masculino Feminino
60 a 69 anos 3.973.873 4.598.263 8.572.136
70 a 79 anos 2.100.599 2.627.141 4.727.740
80 anos ou mais 762.778 1.149.878 1.912.656
Total 6.837.250 8.375.282 15.212.532

Fonte: DATASUS/IBGE, 2005

Os dados do DATASUS (BRASIL, 2005e) confirmam o aumento da populacao
idosa aqui citada, em 1980 quando o indice de envelhecimento era de 10,49%, em
1991 este indice foi para 13,9% em 2000 houve um aumento de quase 20%, se
comparado com 1980, ficando com 19,77%. O municipio do Rio de Janeiro se
destaca com o maior indice de envelhecimento do pais, 29,55%; em segundo lugar
esta o Rio Grande do Sul, com 27,61%; em terceiro lugar se encontra Sao Paulo,
com 23,23%. O IBGE (2005a), define o indice de envelhecimento como a razéo
entre a populagao idosa total local e a populagao infantil local (entre 0 e 14 anos de
idade) vezes 100.
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Segundo Camarano (1999), em 1996, do total de idosos brasileiros, 54,4%
eram do sexo feminino, isso pela elevada taxa de crescimento da populacao
feminina relativamente a do segmento masculino. Uma das grandes conquistas
deste século em todo o mundo foi 0 aumento da longevidade, o que tem importancia
sobre a familia, a sociedade e, em especial, sobre a populagéo idosa.

Esta mesma autora mostra que a predominancia da populagéo idosa feminina
sobre a masculina tem repercussdes importantes sobre as politicas publicas de
saude. Pois acredita-se que a maioria destas mulheres seja vilva, sem experiéncia
de trabalho no mercado formal, e com baixa escolaridade. O que requer uma maior
atencao por parte do Estado e da familia (CAMARANO, 2006).

Como afirma Fogacga (2003), se o numero de idosos tende a aumentar e se
eles podem continuar a se desenvolver, entdo é necessario maior pressdo e
reivindicacdes sobre a qualidade de vida destes. Esta mesma autora diz que néao é
interessante que se formem mais técnicos e especialistas para trabalhar junto com
os idosos se ndo é dado a eles o direito de participar e contribuir para que ocorram
mudancas no meio onde os mesmos convivem. Dai a necessidade da informacéo
sistematica e envolvimento da populacao idosa no processo de construcao social

das suas condicdes de saude e cidadania.

3.3 O Sistema de Informacao para o Planejamento em Saude

O processo de descentralizagdo da saude, criado juntamente com a
implantacdo dos Programas de Saude da Familia, traz consigo novas etapas a
serem seguidas, como o planejamento, controle, organizacéo e avaliagao das acdes
e servicos de cada regidao e microrregido. Porém, esta seqliéncia de eventos é
conseguida através de uma construcao do sistema de informagao, que por sua vez é
um elemento estratégico de producao, gerenciamento e divulgacao das informacdes
ocorridas na comunidade e apuradas pelos profissionais de saude.

A finalidade da informagdo em saude consiste em identificar problemas
individuais e coletivos do quadro sanitdrio de uma determinada populagéo,
propiciando elementos impares para andlise da situacdo encontrada os quais



22

subsidiardo a busca de possiveis alternativas para a resolucao dos mais variados
problemas (BRANCO, 2006).

O SUS possui dentro do seu sistema de informacao, criado pelo Ministério da
Saude, algumas subdivisbes de programas que agrupam dados coletados através
de instrumentos aplicados pelos agentes comunitarios de saude. O SIAB (Sistema
de Informacéao de Atencao Basica), o SIM (Sistema de Informacao de Mortalidade), o
SINASC (Sistema de Informacado de Nascidos Vivos), o SIH (Sistema de Informagéao
Hospitalar) que somados constroem parte dos sistemas do DATASUS
(Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saulde), o qual gerencia as
informagdes apresentadas pelos profissionais de saude.

Para White (1980 apud BRANCO, 2006) conceitualmente, o sistema de
informacdo em saude pode ser entendido como um instrumento para adquirir,
organizar e analisar dados necessarios a definicdo de problemas e riscos para a
saude, avaliar a eficcia, eficiéncia e influéncia que os servigos prestados possam
ter no estado de saude da populacdo, além de contribuir para a producdo de
conhecimento acerca da saude e dos assuntos a ela ligados.

Os instrumentos utilizados pelos programas do SUS sao formularios com
questdes sobre o cadastramento familiar, cadastramento e acompanhamento de
hipertensos, diabéticos, gestantes, criancas, tuberculosos, portadores de
hanseniase, notificacées e procedimentos variados (BRASIL, 1998). Os resultados
desta coleta sédo relatérios que deveriam refletir a realidade de determinado local
para que posteriormente fossem planejadas e aplicadas estratégias para resolugao
de questdes relevantes.

O que se percebe é que estas fichas ndo sdo corretamente preenchidas ou
ndo sao suficientes para o esclarecimento de situagdes extremamente importantes.
Ou seja, nao correspondem a verdadeira realidade qualitativa nem quantitativa, pois
€ sabido e notdrio a subnotificagdo de casos e situagdes locais.

Como afirmam Mello Jorge, Cotlieb e Sobol (2006) para assegurar que as
comunidades atinjam um bom nivel de saude, ha necessidade, primeiramente, de
conhecer a sua realidade, tanto do ponto de vista socioecondmico quanto sanitario
para, em seguida, planejar, atuar e, posteriormente, reavaliar a situagdo, permitindo
detectar se as mudancas almejadas foram alcancadas. Nesse processo, utilizam-se
indicadores demogréficos, epidemioldgicos, politico-sociais e econémicos, a fim de

permitir uma descricdo mais proxima da situacao real. Alguns desses indicadores
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sdo construidos com estatisticas relativas a eventos vitais, a composicao da
estrutura populacional, a morbidade, a servicos e a agdes de saude.

O sistema de informacdo nacional se divide em trés instancias que é a
federal, a estadual e a local. Para Branco (2006) as informacbes de nivel federal
encontram-se dispersas em varios 0rgaos e ministérios, existe uma falta de
padronizagao, tratamento e disseminagdo dos dados, e a periodicidade com que
estes dados sdo coletados e divulgados também nao € seguida. No ambito estadual,
esta autora relata que as Secretarias Estaduais de Saude possuem certo nivel de
desenvolvimento, ainda que de forma inadequada, os problemas enfrentados
normalmente sdo em torno dos recursos humanos, desqualificados e insuficientes, a
falta de padronizacdo e normalizacdo dos procedimentos de coleta de dados e
insuficiente grau de utilizagdo dos dados para andlise do sistema de informagoes.

Em nivel local, as Secretarias Municipais de Saude possuem os sistemas
informacéo disponiveis, porém € perceptivel que nem existe um reconhecimento
basico das suas reais necessidades, recaindo na coleta inadequada e sem
sistematizacao, para que seja feito o repasse dos dados para os ambitos Estaduais
e Federais (BRANCO, 2006).

Em sua proposta de criagdo de um novo cadastro para o SUS, Silva (2006)
contempla dados que antes eram esquecidos ou relegados para um outro momento,
ela além de ratificar que os outros instrumentos sao importantes comprova que sao
insuficientes para a nossa realidade, sugerindo assim um novo protocolo de coleta
de dados (SIEM — Sistema de Informacéo Estratégias Municipais) que ird abranger
variaveis indispensaveis em um mesmo documento se propondo a reorganizar 0s
servigcos do SUS de acordo com 0s seus principios.

Dentro do programa de saude do idoso, a coleta de dados é feita
separadamente, de acordo com a patologia que 0 mesmo possui, € nao
relacionando a sua idade, ou seja, o cliente que possui diabetes mellitus, esta
cadastrado no programa de diabéticos, independente da idade, o que tem
hipertensdo estara engajado no programa para hipertensos, e o idoso, em que
programa se adeqla se ele ndo possuir estas ou outras patologias? Precisara ele
desenvolver uma enfermidade para que seja atendido numa Unidade de Saude da
Familia e ser cadastrado num programa especifico?

Este novo protocolo proposto por esta pesquisa vem sugerir que a atencao

aos idosos brasileiros ndo seja feita de acordo com determinadas patologias, mas
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sim em funcdo da sua propria condicdo de idoso considerando os fatores de risco
pertinentes, para que haja o planejamento e a priorizacdo das agdes a serem

realizadas frente a estes usuarios.

3.4 As Condicoes de Vida dos Idosos no Brasil

Atualmente a qualidade de vida tem sido aproximada ao grau de satisfacao
que se pode ter em uma familia, tanto na relagdo amorosa quanto na social e
ambiental, passando pela estética existencial. O que significa ser a capacidade de
efetuar uma producédo de todos ou a maioria dos elementos que determinada
sociedade rotula como padrao de conforto e bem-estar. Girando em torno de muitos
significados refletindo conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e
coletividades dentro de épocas e historias diferentes (MINAYO, HARTZ, BUSS;
2000).

Dentro de um mesmo pais existem varias situagbes econbdmicas e quanto
maior for a disparidade social, mais facil se perceber que 0 acesso aos servigcos de
saude fica por conta da classe mais economicamente favorecida. Isso porque é feita,
desde muitas décadas, a priorizagdo da assisténcia especializada, ou seja, € 0
direcionamento para o tratamento da enfermidade. Porém é sabido que este tipo de
atendimento ndo proporciona saude, pois ndo previne a doenga € nem promove 0
funcionamento satisfatério do organismo que deve ser preservado antes que ocorra
a enfermidade.

As desigualdades em saude refletem as desigualdades sociais e em fungao
da efetividade das acbes de saude, a igualdade no uso destes servicos € condicdo
importante, poréem nao suficiente, para diminuir as disparidades existentes entre os
grupos sociais no adoecer e morrer (TRAVASSOS, 1997).

Contrario a atencdo especializada estd a atengdo primaria que envolve o
manejo de pacientes com multiplos diagnosticos e queixas confusas, isso é o que
ocorre no geral, e a oferta de tratamento que melhorem a qualidade de vida e seu

funcionamento. Para que a atencao primaria otimize a saude ela deve enfocar a
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saude das pessoas na constelacdo dos outros determinantes de saude, ou seja, no
meio social e fisico no qual as pessoas vivem e trabalham, em vez de enfocar
apenas sua enfermidade individual. Um profissional voltado a atencdo da saude
deve estar atento para a variedade de problemas de saldde que seus clientes irdo
apresentar, a atengao especializada € mais cara 0 que a torna menos acessivel para
a maioria da populagao (STARFIELD, 2004).

Um assunto que ja foi discutido em muitos lugares e que possui O
consentimento da maioria da comunidade cientifica é que salude nao € apenas a
auséncia de doencas, mas o somatorio de situagdes que atinjam o bem-estar social,
cultural, e que alcance um nivel de satisfacdo, sendo que esta satisfacdo é algo
variado para cada pessoa. Para os idosos, saude perpassa por questoes desde as
menores, que nao significam menos importantes, até as mais indispensaveis.

O fato de ser idoso, o individuo ja se insere numa parcela vulneravel da
populacdo, geralmente excluida do mercado de trabalho e que culmina,
potencialmente, no estado de pobreza. Caracteristicas como produtividade e
empregabilidade declinam a partir de um determinado momento do ciclo da vida que,
em geral, ocorre em torno dos 60 anos, em contra partida, muitas pesquisas
mostram que estes idosos muitas vezes sdo a unica fonte de renda da familia, por
vezes ganhado pouco e tendo que apoiar seus descendentes até que os mesmo
possam constituir uma fonte de renda.

A contribuigéo financeira do idoso na familia € muitas vezes indispenséavel,
mesmo que esta renda seja insuficiente para se manter um nivel de vida satisfatorio.
Os dados mostram que a renda média dos idosos em 1996 era maior que as dos
jovens com menos de 30 anos de idade daquela época. Em média, 45% da renda
familiar provem dos idosos e nas familias que possuem idosos, 30% possuem filhos
morando juntos com os mesmos e sendo seus dependentes. A renda do chefe da
familia representa em média 53,52% do total da renda familiar (CAMARANO, 2006).

Segundo o IBGE, ao se fazer uma associacao direta entre renda e condi¢ao
de saude percebe-se que entre os 40% mais pobres, 30,8% declararam que o
estado de saude era bom ou muito bom, enquanto que para os 10% mais ricos este
percentual atinge 60% dos idosos (IBGE, 2005b).

Como mostra Abdala (2001) em 1999, 12,2% dos idosos foram considerados
pobres, sobrevivendo com até meio salario minimo per capta; 28,1% vivem com

renda entre meio € um salario minimo per capta, ou seja, estima-se que 40,3% dos
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idosos vivem em familia com rendimento baixo. Segundo o IBGE (2005h) a média
mensal do rendimento nominal das pessoas com 60 anos ou mais em 1991 era de
R$ 403,00, na zona urbana de R$ 477,00 e na rural de R$ 168,00. Em 2000 este
rendimento médio mostra uma elevagdo com R$ 657,00, sendo R$ 739,00 na zona
urbana e R$ 297,00 na zona rural o que significa um aumento de 54% na zona
urbana e 76,8% na zona rural. Na Bahia este rendimento mensal era de R$ 230,00
em 1991 e em 2000 era de R$ 373, 00, sendo R$ 475,00 na zona urbana e de R$
197,00 na zona rural.

Para Camarano (2006) as familias mais pobres possuem uma menor media
no numero de filhos, menos pessoas trabalhando e mais pessoas dependendo da
renda do chefe da familia. Esses chefes s&o menos educados, s§o em sua maioria
mulheres e mais velhas. A propor¢cao de mulheres morando sé chega a ser Y4 a mais
que casais, € estas recebem em torno de trés salarios minimos. Ela coloca também
que a medida que aumenta o tamanho médio da familia, o numero de filhos e o
namero de pessoas que trabalham, aumenta, conseqientemente a renda familiar.
Diminuindo assim a dependéncia direta aos chefes da familia. Um dos fatos que é
colocado é que quanto mais velho o chefe da familia, mais pobre é a mesma, porque
a pobreza esta diretamente relacionada a escolaridade.

Na tabela 2, os dados mostram que o maior numero de idosos alfabetizados
se encontra entre os 60 e 69 anos (69,13%) e a medida que aumenta a idade
diminui a alfabetizagdo. Assim, apenas 52,23% dos idosos com mais de 80 anos sao

alfabetizados.

Tabela 2 - Porcentagem de idosos Alfabetizados segundo Faixa Etaria - Brasil 2000

Faixa Etaria Alfabetizado Nao Alfabetizado Total
60 a 69 anos 69,13 30,87 100
70 a 79 anos 62,11 37,89 100
80 anos ou mais 52,23 47,77 100

Fonte: DATASUS, 2006

Em uma outra pesquisa, Camarano (1999) afirma que a escolaridade dos
idosos, medida por anos de estudo formal, € muito baixa, porém, percebe-se que a
populacao jovem é mais alfabetizada que a populacdo idosa, independentemente do
sexo. Esta mesma autora diz que em 1997, 42,3% da populagédo idosa declararam
nao ter qualquer escolaridade formal. Dentro desta faixa etaria a populacdao do sexo

masculino é consideravelmente mais alfabetizada que o sexo feminino. Os dados do
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IBGE (2005h) comprovam os relatos da autora supracitada, que a média de anos de
estudo dos idosos € de 3,5 anos para homens e de 3,1 anos para mulheres. Na
Bahia estes numeros caem, com 2 anos de estudo para homens e 1,9 anos de
estudo para as mulheres.

Mais uma vez Camarano (1999) afirma que ainda pode se observar a
existéncia de injusticas, indiferencas e desigualdades que os idosos sofrem na
sociedade, o que prova que esta, ainda nao esta preparada para dar o real valor
para as pessoas de 60 anos ou mais.

De acordo com o Relatério da 8° Conferéncia Nacional de Saude — CNS
(BRASIL, 1987), o idoso tem a garantia pelo Estado, de condi¢des de vida dignas e
de acesso universal e igualitario as agdes e servicos de promogdo, protecdo e
recuperacao da saude. Foi colocado também, que a saude é

a resultante das condicdes de alimentacdo, habitagdo, educacao, renda,
meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse de terra e acesso a servigos de saude... (BRASIL, 1987).
Esta ainda deve ser definida de acordo com o contexto histérico de
determinada sociedade num momento especifico do seu desenvolvimento.
Como mostra a Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI) (BRASIL, 2005d),
o processo de transicdo demografica no Brasil, caracteriza-se pelo aumento absoluto
e relativo das populagbes adulta e idosa, 0 que acabam por modificar a piramide
populacional, tendo, a partir dos anos 60 o grupo de idosos como lider. Esta Politica

aprovada pela Portaria n° 1395/GM de 10 de dezembro de 1999 tem como propdsito
basilar a promogdo do envelhecimento saudavel, a manutencdo e a
melhoria, a0 maximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevencao de
doencgas, a recuperagdo da salde dos que adoecem e a reabilitagao
daqueles que venham ter a sua capacidade funcional restrita, de modo a
garantir-lhes permanéncia no meio em que vivem exercendo de forma
independente suas fungdes na sociedade (BRASIL, 2005d).

Para o alcance destes objetivos foram definidas diretrizes, as quais devem
nortear todas as agbes no setor saude e orientar o processo continuo de avaliacao
que deve acompanhar o desenvolvimento da PNSI. Assim, esta Politica tem como
diretrizes essenciais a promog¢do do envelhecimento saudavel, manutencado da
capacidade funcional, assisténcia as necessidades de saude do idoso, reabilitagdo
da capacidade funcional comprometida, capacidade de recursos humanos
especializados, apoio ao desenvolvimento de cuidados informais e apoio a estudos e

pesquisas.
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Saude é também o produto das condicdes objetivas de existéncia a qual
resulta das condi¢coes de vida biolégicas, social e cultural e particularmente, das
relagbes que os homens estabelecem entre si e com 0 meio em que vivem através
do trabalho. Assim, de acordo com a 8% Conferéncia Nacional de Salde (BRASIL,
1987) a saude implica em garantir trabalho em condi¢ées dignas, como amplo
conhecimento e controle dos trabalhadores sobre o processo e 0 ambiente de
trabalho, alimentagdo para todos, segundo as suas necessidades, moradias
higiénica e digna, educacado e informacao plenas, qualidade adequada do meio
ambiente, transporte seguro e acessivel, repouso, lazer e segurancga, participagéo da
populacao na organizacao, gestao e controle dos servigos e a¢oes de saude, acesso
universal e igualitario aos servigos setoriais em todos os niveis.

Muitos dados mostram que quando se relaciona horas de trabalho entre
homens e mulheres, estas trabalham menos horas semanais que os do sexo oposto.
Os homens com faixa etaria entre de 60 e 65 anos trabalham numa média de 40
horas semanais e as mulheres nessa faixa trabalham cerca de 28 horas no mesmo
periodo. Os idosos com 80 anos ou mais trabalham cerca de 35 horas e as mulheres
em média 17 horas (CAMARANO, 2006).

O trabalho remunerado esta diretamente relacionado a saude, pois coloca o
individuo em atividade e lhe da uma renda maior, proporcionando melhores
situacdes de bem-estar, como alimentacgao, lazer e moradia.

Esta populacéo idosa que trabalha pode ser dividida em duas partes, a que
esta aposentada e ainda se mantém trabalhando e aquela que ainda ndo se
aposentou. Estudos mostram que 79% da populacdo idosa em 1986 nao eram
aposentados. Dos aposentados 56% eram do sexo masculino e 44% do sexo
feminino (CAMARANO, 2006).

O aumento da longevidade e a melhoria da qualidade de vida sao fatores que
podem influenciar a permanéncia dos idosos no mercado de trabalho, tanto no
formal quanto no informal. Eles passam a ter mais e melhores anos de vida e assim
podem continuar produzindo de acordo com a sua necessidade. Mas pode existir
também um fator mais forte que é o aumento da pobreza das familias, fator
obrigatério para o continuo trabalho desta classe.

Para Starfield (2004) o servico de saude possui duas metas a serem
cumpridas, a primeira é otimizar a saude da populagdo por meio do emprego, do

estado mais avancado do conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo
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das mesmas e maximizacao da qualidade de vida, j4 que esta é sinbnimo de saude.
A segunda meta é de igual importancia, que é minimizar as disparidades entre
subgrupos populacionais, de modo que determinados grupos nao estejam em
desvantagens sistematicas em relacdo ao seu acesso aos servicos publicos e ao
alcance de um 6timo nivel de saude.

Esta mesma autora afirma que conforme o conhecimento se acumula, os
profissionais tendem a se especializar cada vez mais para conseguir lidar com a
aumento das novas informagdes e administra-las. Com isso ocorre uma
fragmentacéo das areas profissionais com crescente estreitamento de interesses e
competéncias, enfoque de enfermidades especificas em detrimento da saude geral
das pessoas e comunidades.

A especializagdo ndo consegue abarcar a prevencgao das doencgas, porque a
atencao médica eficaz ndo esta limitada ao tratamento da enfermidade, deve ser
levado em consideragado o contexto em que o individuo esté inserido, pois raramente
a doenca acontece sozinha. Os especialistas em patologias podem oferecer uma
atencdo mais apropriada para as doencas especificas dentro de sua éarea de
competéncia, mas o profissional da atencao primaria deve voltar os seus olhos para
a variedade de problemas de saude que o0s usuarios dos servicos publicos
apresentam com o tempo (STARFIELD, 2004).

Um outro problema da atencdo especializada é que ela feri o principio da
equidade, o qual preza pelos direitos de todos os cidadaos serem atendidos em
sistemas publicos. Nenhuma sociedade possui recursos ilimitados para manter os
servicos de saude em bom funcionamento, sendo ela cara e inacessivel para a
maioria da populagéo (STARFIELD, 2004).

Uma outra questao importante € a capacidade funcional, que esta relacionada
com a incapacidade ou presencga de dificuldade ou impossibilidade de desempenhar
certos gestos e atividades da vida cotidiana. Muitos dos idosos possuem esta
complicagao, sendo que 53% dos idosos paulistas referem ter necessidade de ajuda
parcial ou total para realizar pelo menos uma atividade diaria, 29% destes idosos
precisam de ajuda para pelo menos trés atividades diarias e 17% estdo dependentes
de outras pessoas para realizar quatro ou mais atividades (ROSA et. al., 2006).

A funcionalidade individual é uma capacidade indispensavel que quando
perdida traz para o paciente e os que estdo a sua volta uma conseqiéncia

irreparavel, pois ele passa a ter pensamentos de inutilidade, sobrecarrega a familia e
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aumenta os gastos publicos. Assim, é necessario que seja feita uma prevencao na
perda da funcionalidade, pois intervencées genéricas nao sao suficientes para a
manutencao da mesma.

Para Souza e Kalichman (1993) qualidade de vida esta associada a condicao
de existéncia dos homens, ao seu modo de viver e a forma como satisfazem suas
necessidades. Assim percebe-se que o estilo de vida de cada individuo interfere na
sua saude e na sua qualidade de vida. Dentro deste modo de vida esta o fator
social, que segundo Rouquayrol (1993), na prépria evolugao existe uma inter-relacao
dindmica de fatores sociais, fisicos, genéticos e quimicos que atuam até que se
chegue a doenga.

Conforme Rouquayrol (1993) fator é tudo aquilo que co-participa e contribui
para um dado resultado, € um fenbmeno de comportamento variavel cuja medida €
significativamente associada a incidéncia de uma doenca.

Alguns grupos de risco séo classificados de acordo com o grau de fatores de
risco que estdo envolvidos, pode-se citar como exemplo o estilo de vida e as
condigbes soécio-econdmicas. O primeiro se refere a, dentre outras atividades, as
diarias, como pratica de exercicios, atividade profissional, sedentarismo; o segundo
trata da situacdo social e econdmica do idoso, como renda e sua participacdo na
familia, nivel de escolaridade, lazer, é apontada também sua situacdo de saude,
através de morbidade, incidéncia e prevaléncia de doencas e suas prevencgdes. Este
ultimo como diz Rouquayrol (1993) retrata a situagdo vigente em areas cuja
populacao € extensa e heterogénea, mas que tem a homogeneidade da situacao de

vida.

Tabela 3 - Taxa de Mortalidade entre os idosos brasileiros por Ano de Competéncia segundo
doencas do CID-10 - Brasil

! Ano de Competéncia
Doencas do CID-10 2000 2001 2002 2003 2004 | '°@
Diabetes Mellitus 7,67 7,42 7,25 7,03 7,02 7,28
Hipertensao Arterial 1,73 1,66 1,7 1,82 1,69 1,72
AVC 18,58 18,34 17,83 18,52 18,86 18,42
1AM 21,86 21,99 20,71 19,64 19,94 20,71
Neoplasias 11,28 11,79 10,53 10,51 11,44 11,07
Obesidade - 15,79 0,86 1,29 1,56 1,81
Desnutricao 17,75 17,2 16,97 17,44 18,36 17,53
Transtornos Mentais 1,15 1,59 2,58 1,76 2,37 1,73
Pneumonia 8,43 9,56 10,18 11,04 10,78 10,01

Fonte: DATASUS, 2006
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Segundo Lucca (2003), dentre as doencas que mais acometem o0s idosos
estdo as crénico-degenerativas, como o diabetes e a hipertensao; as infec¢cdes do
aparelho respiratério, como pneumonia e a bronquite; a osteoporose e a depressao.
Pode ser observado nos dados abaixo que entre 2000 e 2004 no Brasil das doencas
que mais matam os idosos, sdo as cronico-degenerativas, como acidente vascular
cerebral (AVC), o infarto agudo do miocardio (IAM), as neoplasias e a desnutricao
(Tabela 3).

De acordo com o sexo, os dados abaixo confirmam que as mesmas doencgas,
citadas anteriormente, possuem indices altos tanto para o homem quanto para as
mulheres. Sendo que o AVC e o IAM possuem mais vitimas do sexo feminino e as
neoplasias e a desnutricdo do sexo masculino (Tabela 4).

Tabela 4 - Taxa de Mortalidade entre os idosos brasileiros por sexo segundo doencas do CID-
10 — Brasil — 2000- 2004

Doencas do CID-10 ___Sexo — Total
Masculino Feminino

Diabetes Mellitus 8,01 6,90 7,28
Hipertensao Arterial 2,02 1,52 1,72
AVC 18,28 18,57 18,42
1AM 18,57 23,53 20,71
Neoplasias 11,49 10,57 11,07
Obesidade 8,16 1,02 1,81
Desnutrigao 18,25 16,71 17,53
Transtornos Mentais 1,72 1,73 1,72
Pneumonia 10,83 9,22 10,01

Fonte: DATASUS, 2006

Como ja foi exposto no item 3.1, o Brasil possui um sistema publico de saude
que tem como um dos objetivos o atendimento de toda a populacdo em especial a
mais abastada. Os PACS e PSF possuem cadastros de usuarios em todo o pais que
€ repassado para o sistema de informagcdo do Ministério da Saude e atualizado
mensalmente, informando quanto as taxas de natalidade, mortalidade, incidéncia e
prevaléncia de doencgas, dentre outros dados, que aqui serdo apresentados por se
mostrarem de extrema relevancia para a comunidade trabalhada em questao.

Assim, de acordo com o DATASUS, existia em 1998 um total de 922.518
mulheres com 60 anos ou mais cadastradas no PACS/PSF, as quais se subdividem
em 510.578 na zona urbana e 411.940 na zona rural. Ou seja, 55,3% € 44,7% nas
respectivas areas. O PACS apresenta 792.545 cadastros enquanto que o PSF

possui apenas 128.124 idosos, somando zona rural e zona urbana (Tabela 5).
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Tabela 5 - NOmero de Mulheres com mais de 60 anos de Idade por zona segundo Modelo de
Atencéo - Brasil — 1998 - 2004

Modelo de Zonas
Atencao Ano Urbana Rural Total
PACS 1998 409.417 383.128 792.545
2004 1.140.733 400.540 1.581.273
PSF 1998 99.527 28.597 128.124
2004 2.506.313 790.357 3.296.670
Outros 1998 1.634 215 1.849
2004 2.506.313 790.357 3.296.670
Total 1998 510.578 411.940 922.518
2004 3.673.712 1.243.728 4.917.440

Fonte: DATASUS, 2005

Em 2004 as mulheres passam a freqlentar mais as unidades de saude e
estes numeros sobem para 4.917.440 idosas. Apresentando-se com uma subdivisdo
de 3.673.712 idosas na zona urbana e 1.243.728 na zona rural, o que significam
74,7% e 25,3% respectivamente. Pode-se inferir ainda um aumento nos cadastros
do PSF, com 3.296.670 mulheres, ou seja, 67,0% do total (Tabela 5) (BRASIL,
2005a).

Para os homens, esses dados mudam, e em 1998, o total de homens
cadastrados era de 886.898, dos quais 451.764 eram da zona urbana e 435.134 da
zona rural, o que representava 50,9% nas cidades e 49,1% no campo.Deste valor
geral, 112.288 estavam cadastros no PSF e 772.807 no PACS (Tabela 6).

Em 2004 hda um aumento consideravel, o que resultou num total de 4.219.036
homens. Em dados percentuais, na populacao total idosa, existem 53,8% mulheres e

46,2% homens cadastrados nos programas PACS e PSF (Tabela 6).

Tabela 6 - Nomero de homens com mais de 60 anos de Idade por zona segundo Modelo de
Atencéo - Brasil — 1998 - 2004

Modelo de Ano Zonas
Atencao Urbana Rural Total
PACS 1998 367.042 405.765 772.807
2004 890.615 465.639 1.356.254
PSF 1998 83.134 29.154 112.288
2004 2.040.452 786.901 2.827.353
Outros 1998 1.588 215 1.803
2004 22.137 13.292 35.429
Total 1998 451.764 435.134 886.898
2004 2.953.204 1.265.832 4.219.036

Fonte: DATASUS, 2005

O total de idosos em todo o Brasil cadastrados no PSF e no PACS é de

9.098.212, dos quais 4.897.127 sdo mulheres, que, como pode ser observado na

tabela 7, esta populacao se distribui diferentemente pelas regiées do pais, estando o
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Nordeste em primeiro lugar, com 2.132.177 mulheres maiores de 60 anos. Em
segundo lugar esta o Sudeste com 1.394.089 idosas e em ultimo aparece o Centro —
Oeste com 281.456. Das trés classificacbes nas tabela seguinte, PACS, PSF e
Outros, o PSF se encontra com maior numero de cadastrados, exceto no Norte,
onde o PACS possui um total de 195.663 idosos, o que significa 56,7% do total de
cadastros em toda regiao (Tabela 7).

O total de homens cadastrados nestes mesmos programas € de 4.201.085, e
mais uma vez o Nordeste aparece em primeiro lugar com 1.799.257 homens
maiores de 60 anos, o que perfaz 42,8% do total. Logo em seguida vem o Sudeste
com 1.134.218, 26,9% e em ultimo esta o Centro — Oeste com 281.568, 6,7% do
todo (Tabela 7).

Observando os dados abaixo, pode-se inferir que o Nordeste e o Sudeste sao
as regides que apresentam o0s maiores numeros de cadastros nos programas
publicos de saude. Estes programas tém como um dos objetivos o alcance da
populacdo mais pobre. O Sudeste € uma regido superpopulosa e apresenta uma
comunidade diversificada economicamente. O Nordeste nao é superpopuloso e sua
comunidade é em geral economicamente pobre. Ambas as regides se destacam
quanto aos cadastros do SUS, sera que o sistema esta de fato funcionando aqui na
regiao Nordeste e na regido Sudeste, como mostram os dados? E nas outras
regides, como o Centro-Oeste, sera que nao estd havendo um sub-registro desta

populacao?

Tabela 7 - Numero de Idosos cadastrados no PACS/PSF segundo sexo por regides brasileiras

— Brasil — 2004
Modelo de Regioes do Brasil

Atencao Ano NO NE T SUL SUD co Total
PACS Masculino | 206.266 | 638.885 | 185.066 | 246.005 | 78.708 1.354.930
Feminino 195.663 | 766.780 | 223.126 | 309.615 84.580 1.579.764
PSF Masculino | 140.097 | 1.143.386 | 445.749 | 880.200 | 201.545 2.810.977
Feminino 143.127 | 1.347.404 | 517.591 | 1.073.988 | 195.981 3.278.091

Outros Masculino 4.972 16.986 3.892 8.013 3.892 35.178

Feminino 4.694 17.993 5.204 10.486 895 39.272
Total Masculino | 351.335 | 1.799.257 | 634.707 | 1.134.218 | 281.568 4.201.085
Feminino 343.484 | 2.132.177 | 745.921 | 1.394.089 | 281.456 4.897.127

Fonte: DATASUS, 2005

Seguindo os dados apresentados nas tabelas anteriores, podemos comprovar
a existéncia de varias patologias que possuem a taxa de mortalidade alta entre os
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idosos, mas que pode ser reduzida com uma melhora no atendimento e um maior
conhecimento e conscientizacao por parte dos profissionais de saude.

Em seu livro “Atencao Primaria”, Starfield (2004) coloca que nao é suficiente o
atendimento ao cliente que se detém apenas em olhar os sinais e sintomas da
doencga, € preciso estar atento aos mais variados sinais que o paciente emite. A
ansiedade, o nervosismo, a falta de atencao sao indicativos de problemas psico-
sociais que nao se resolvem com medicagdes e se detecta através exames. Uma
atencao holistica, portanto, voltada para o todo, que se preocupa com o outro, dando
a este o direito de falar das sensagdes que lhe aflige é também uma forma muito
eficaz de fazer saude.

As patologias que mais afetam os idosos também interferem no seu bem-
estar social, psiquico, econémico, trazendo junto com elas toda uma desestruturagéao
que pode comprometer o tratamento medicamentoso. O apoio a este usuario,
escuta-lo sem preconceitos e emissédo de valores é algo indispensavel e muitas das
vezes determinante para a relagcao paciente-profissional.

Uma das doencas que assola a comunidade idosa e que a deixa com
seqlielas muitas vezes irreparaveis é o Diabetes Mellitus. Doenca cronica grave, de
evolucao lenta e progressiva que acomete milhares de pessoas em todo o mundo.
Em muitos paises, a prevaléncia do diabetes mellitus tem se elevado
vertiginosamente e espera-se ainda um maior incremento. Nos paises em
desenvolvimento ha uma tendéncia de aumento na freqiéncia em todas as faixas
etarias, especialmente nas mais jovens, cujo impacto negativo sobre a qualidade de
vida e a carga da doenca aos sistemas de saude € imensuravel (SARTORELLI,
FRANCO, 2005).

A Organizagao Pan-Americana da Saude (BRASIL, 2004 apud AGUILA,
2004) classifica algumas doengas como prioritarias. Dentre elas estdo as doencas
do aparelho circulatério, o cancer e o diabetes; esta Ultima assume complica¢des
pelo envelhecimento das populagcdes e é a principal causa de amputagbes nao
traumaticas, insuficiéncia renal, cegueira dentre outras complicagoes.

O diabetes tem grande impacto econdmico e social, tanto para o individuo
como para a sociedade. Seus custos estdo relacionados principalmente com uma
alta freqléncia de complicagbes agudas e cronicas, que sao causas de
hospitalizacdo, incapacitacdes, perda de produtividade de vida e morte prematura
(HARRIS, 1998 apud SARTORELLI, FRANCO, 2005).
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O diabetes é um disturbio causado pela auséncia total ou relativa de insulina
no organismo. Esta substancia € um horménio que é secretado pelo pancreas e sua
funcdo € auxiliar a glicose que estd no sangue a entrar na célula, através da
membrana celular, para que dentro da célula, o agucar possa ser transformado em
energia (PASSOS, 2000).

Em niveis normais a glicose esta presente no sangue em uma taxa de 70 a
110 mg/100ml, quando em jejum, j& em niveis alterados, esta taxa pode ser superior
a 115 mg/100ml, indicando um inicio de hiperglicemia e um diabetes, ou em niveis
abaixo de 65 mg/100ml, indicando uma hipoglicemia. Existem dois tipos de diabetes,
no tipo 1, também chamada de insulino-dependente, que se caracteriza pela
diminuicdo ou auséncia da producao de insulina, levando a um aumento da glicose
no sangue com posterior eliminagcdo na urina e diversas complicacées. Esta
auséncia da producado de insulina é ocasionada pela destruicao irreversivel das
células beta do pancreas ou por uma situacao auto-imune. Neste caso, o tratamento
esta na administracdo de insulina por via subcutanea, ja que por via oral a mesma é
degradada em um composto inativo, dieta hipoglicémica e atividade fisica diaria.

O tipo 2 se apresenta com producao de insulina em niveis normais no inicio e
em niveis aumentados em fase mais avancada, porém existe uma resisténcia
periférica, a qual dificulta a agdo do horménio, causando o acumulo da glicose no
sangue e diminuicao da producao de energia, este tipo é mais freqliente em idosos e
obesos, o tipo 1 € mais comum em criangas e adultos jovens. O tratamento indicado
para tal patologia é medicamentoso, com uso de hipoglicemiante, dieta
hipoglicémica e atividade fisica diaria.

Para a Equipe ABC da Saude (2005) existem muitos fatores que podem levar
ao diabetes, como a idade maior ou igual a 45 anos, a historia familiar, o
sedentarismo, hipertensdo arterial, doenga coronariana. Assim pode ser feita uma
prevencdo para o diabetes tipo 2 e uma descoberta precoce do tipo 1 com
prevencdo das complicagées. A medida que os fatores de risco sdo descobertos
deve ser feito um acompanhamento destes clientes com orienta¢cdées para que os
mesmos adotem comportamentos e medidas que os retirem do grupo de risco.

Tal alteracdo orgénica se mostra com o progresso da mesma com muitas
complicagdes, dentre elas as visuais, desde a diminuigdo da acuidade visual até sua
perda total, sintomas cardiacos, envolvendo as coronarias, 0 musculo cardiaco e a

conducao dos estimulos elétricos neste 6rgao. Sintomas circulatérios com obstrucao
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de vasos importantes como artérias e veias centrais e periféricas o que culmina com
ma perfusdo dos tecidos e retardo nas cicatrizagdes de possiveis ferimentos.
Sintomas renais, que indicam um alto comprometimento dos 6rgaos, cursando com
edema nos membros inferiores, proteindria (perda de proteina pela urina) e aumento
da pressao arterial.

Os sintomas neuroldégicos provocam alteracées na sensibilidade dolorosa e
motora, podendo ocasionar ferimentos nos membros sem que sejam percebidos. A
neuropatia é um fator essencial na formacao de ulceras em pé de diabéticos nao
isquémico, incluindo deformidades plantares, pele seca e mobilidade articular
diminuida.

Em relagdo as alteragbes renais, a nefropatia atinge cerca de 35% dos
diabéticos tipo 1 e de 10 a 40% dos diabéticos tipo 2, sendo do tipo microvascular,
isso devido a hiperglicemia crénica acompanhadas por disturbios hemodinamicos
que sao responsaveis por disfuncdes nos glomérulos, cuja conseqiéncia inicial é a
proteindria (FERREIRA, ZANELLA, 2005).

As complicacdes crbnicas do diabetes sao responsaveis pela maior parte das
morbi-mortalidades relacionadas a esta patologia. As doencas cardiovasculares
representam 52% em pacientes diabéticos do tipo 2, sendo que estes sao 30% do
total. Cerca de 40% morre no primeiro ano de tratamento por complicagéo
cardiovascular, segundo dados de Forti (2005).

Segundo o DATASUS (BRASIL, 2006a), os casos de Diabetes Mellitus como
causa mortis vem crescendo a cada ano a uma progressao estimada de 1.200 (entre
96 e 97) a 1.500 (entre 2001 e 2002) casos por ano. Nota-se ainda que a maioria
dos casos acontecga, respectivamente, nas regides Sudeste e Nordeste.

Entre as regides brasileiras, com relacdo aos indices de mortalidade por
diabetes, o Nordeste se destaca, com 7,01%, seguido do Sudeste com 6,52%.

Tabela 08 - Taxa de Mortalidade por Diabetes Mellitus segundo regides do Brasil — 2000-2005

Dogngas Regides Total
endocrinas Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Diabetes Mellitus 5,22 7,01 6,52 3,61 3,77 5,75

TOTAL 5,22 7,01 6,52 3,61 3,77 5,75

Fonte: DATASUS, 2006

Analisando alguns dados de morbidade, também obtidos através do
DATASUS (BRASIL, 2006a), podemos observar que a quantidade de gastos
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publicos com diabéticos entre 2001 e 2002 apresenta um decréscimo da ordem de
5,6% em todo o territério nacional, aumento de 4,9% entre 2002 e 2003 e
aproximadamente 15% entre 2003 e 2004. Analisando a tabela 09, podemos ver,
nesses mesmos periodos, uma reducado de cerca de 2,7% na taxa de Obitos dos
diabéticos, 3,4% em 2002 e 2003, e apenas 1,4% em 2003 e 2004.

Os dados abaixo mostram uma reducdo continua nas taxas de mortalidade
por diabetes mellitus, porém €& sabido que o numero de idosos estd em crescente
ascensao e a grande maioria das pesquisas comprova que sé o fato de se ser idoso
ja é um fator de risco para o diabetes. Como pode ser explicado essa redugao nos
dados do DATASUS, serd que o programa de saude da familia estd conseguindo
realmente controlar o diabetes e suas complicagcées, ou 0s registros nao estéao

sendo fidedignos aos fatos verdadeiros.

Tabela 09 - Taxa de Mortalidade entre idosos brasileiros por Diabetes segundo Ano de
Competéncia — Brasil — 2000- 2005

Doencas Ano de Competéncia Total
enddcrinas 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Diabetes
Mellitus 7,67 7,42 7,25 7,03 7,02 6,88 7,22

Fonte: DATASUS, 2006

Seguindo ainda os dados obtidos através do DATASUS (BRASIL, 2006a),
podemos inferir a maior incidéncia do Diabetes Mellitus na populagdo idosa ao
observar que cerca de 76,32% do total de mortes por diabetes mellitus no Brasil esta
na populagao acima de 60 anos de idade.

Tabela 10 - Taxa de Mortalidade entre os idosos brasileiros por Diabetes segundo Sexo - Brasil

2000-2005
Doencas enddcrinas Sexo Total
Masculino Feminino
Diabetes Mellitus 5,45 4,94 5,15

Fonte: DATASUS, 2006

A prevaléncia do diabetes vem aumentando em todo o mundo, o0 mau controle
da doenga ocasiona uma série de complicagbes agudas e crbnicas, como ja foi
exposto anteriormente, o que faz elevar o numero de internagdes, as quais podem
ser evitadas através do acompanhamento e controle da mesma, estimulando a
participagdo mais ativa do cliente no seu tratamento diario. Na tabela 10, supracitada

pode-se perceber a diferenca da taxa de mortalidade entre homens e mulheres, a
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qual chega a ter mais de 10% de diferenca entre eles, sendo que o homem se

destaca com 5,45% em toda a populagao idosa brasileira.

Tabela 11 - Taxa de Mortalidade entre os idosos brasileiros por Diabetes segundo faixa etaria -
Brasil 2000-2005

Faixa Etaria
Doencas endo6crinas | 60 a 64 65 a 69 70a74 75a79 |80anosou| Total
anos anos anos anos mais
Diabetes Mellitus 4,73 5,59 6,85 8,67 12,35 7,22

Fonte: DATASUS, 2006

A distribuicao dos idosos diabéticos por faixa etaria esta colocada na tabela
11, onde se pode perceber que o maior indice esta entre os idosos acima de 80
anos, seguidos dos que tem entre 75 e 79 anos, apresentando respectivamente,
12,35% e 8,67%. Os idosos que se apresentam com 70 e 74 anos de idade,
possuem um percentual de 6,85% de diabéticos. A medida que os anos passam,
aumentam os indices de clientes cadastrados nos programas do SUS com diabetes
mellitus. Mais uma vez a faixa etaria se mostra como um fator de risco para o
diabetes mellitus, pois quanto mais idosa a pessoa, maiores sdo as chances de
sofrer de tal patologia.

Os problemas psicoldgicos e sociais dos diabéticos se iniciam quando eles
descobrem que aquela doenga nao terd cura, entretanto, esta situagdo sera
amenizada quando recebem informagdes que poderdo controla-la. Além destes
problemas, os clientes de baixa renda, sabem que com o salario que recebem a
situacdo se complica mais ainda o que faz aumentar os niveis de glicemia
(PASSOS, 2000).

A visita rotineira do profissional de saude ao diabético ira fazer com que ele
eleve 0 seu conhecimento acerca da sua patologia, conscientizando-o da
importancia da mudanca de comportamentos e atitudes a fim de conquistar auto-
estima e proporcionar uma convivéncia mais feliz na sua familia.

Negréao e colaboradores (2000) ressaltam e fundamentam a importancia da
atividade fisica regular em individuos diabéticos baseado nas reagdes que o
treinamento fisico causa na resisténcia a insulina, além da diminuicdo da gordura
corporal, é importante saber que individuos com massa corporal acima de 30kg/m?
apresentam um risco de 10 a 20 vezes maior de desenvolver diabetes.

Considerando que tanto a obesidade como o diabetes mellitus sao fatores de

risco preponderantes para o desencadeamento de doengas coronarianas, sua
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associacdo amplia consideravelmente as possibilidades de um agravo desse tipo. A
pratica de atividade fisica apresenta caracteristica de perda de peso (apesar de nao
tao eficaz quanto a dieta hipocalérica) e de manutencao da “massa magra” (tbnus
muscular) o que evita o reganho de peso. Adicionalmente, o exercicio fisico regular e
bem dirigido apresenta beneficios relevantes na hipertensao arterial, hiperglicemia e
na resisténcia a insulina, independente da perda de peso.

Segundo Maia e Araujo (2002), um outro importante fator preventivo do
diabetes mellitus € a Educacdo. Conhecer a doenca é uma forma dos individuos
acometidos ou ndo se conscientizarem das complicagcbes que a falta de
cuidados/precaugdes podem ocasionar.

Para que esta participagdo seja atingida, torna-se necessario o
desenvolvimento de atividades educativas de saude dirigidas para o paciente e para
a familia, que devem ter como objetivo a prevencao de complicacdes a ser atingido
com o autocuidado do diabético.

Uma outra enfermidade que deve fazer parte da lista das doencas que
merecem atencao especial € a Hipertensao Arterial. Isso porque ela possui uma taxa
de mortalidade alta entre a classe trabalhada e por ter uma repercussao social e
econdémica na comunidade.

O conhecimento da prevaléncia de hipertensao arterial sistémica (HAS) e de
seus fatores de risco pode ser de grande valor para orientar o planejamento das
politicas publicas de saude. Esta doenca é um importante problema de saude em
todo o territério nacional isso porque as doencgas cardiovasculares estdo entre as
principais causas de morte entre adultos idosos (PICCINI, VICTORA, 2006).

A hipertensdo arterial sistémica € uma doenca crbnica ndo transmissivel,
multifatorial e multicausal, altamente prevalente, de alto custo social e grande
impacto na morbi-mortalidade da populagéao brasileira e de todo o mundo. Assim,
para trabalhar com estes agravos e implementar a atencdo de forma mais
organizada, eficaz e eficiente a partir da atencado basica, foi implantado em 2001 no
Brasil o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus. Seguindo esta proposta foram iniciadas as seguintes agdes: ampliacdo da
estratégia do Programa Saude da Familia, a Politica de Promogédo a Saude, a
Politica Nacional de Informacao em Saude, a Politica de Assisténcia Farmacéutica, e

a Politica de Atencao ao Portador de Doenga Renal Crénica (BRASIL, 2005g).
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A HAS é uma patologia que consiste na elevacdo da pressao arterial,
variando da forma leve até a intensa. A pressao arterial € a forca com que o sangue
€ bombeado através das veias e artérias do organismo, quando o coracao ejeta
certa quantidade de sangue pela aorta, artéria calibrosa que sai deste 6rgdo. Este
sangue sai com uma forca que deve estar dentro dos valores preconizados pelo
Ministério da Saude, 120x80 mmhg, o que indica que a propulsdo sanguinea €
suficiente para que todas as partes do corpo sejam oxigenadas e nutridas com o0s
componentes organicos, até mesmo as mais distantes, como os pés.

No individuo idoso a HAS se caracteriza por apresentar o aumento da
resisténcia periférica com a diminuigdo do débito cardiaco, reducédo da freqiéncia
cardiaca. H4 também o endurecimento fisioldégico das veias e artérias do idoso o que
pode aumentar o nivel pressérico, porém estes fatores associados a outros
fisiolégicos e patolégicos nao podem ser considerados como conseqgiéncias normais
para o envelhecimento. A HAS tanto em jovens quanto em idosos deve ser tratada
corretamente e controlada por profissionais responsaveis em uma Unidade de
Saude da Familia.

Mais uma vez aqui € necessario que haja uma interagdo entre o profissional
de saude e o cliente. Pois esta relagdo é fator indispensavel para a adesao ao
tratamento e consequentemente uma melhora no quadro clinico do usuario.

Segundo os dados do Hiperdia (BRASIL, 2006b), programa do Ministério da
Saude para o controle da Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, existia um total de
149.007 hipertensos na Bahia e 692.443 em S&o Paulo e os clientes cadastrados no
HIPERDIA que apresentavam diabetes e hipertensdo somavam um total de 32.924
na BA e 197.742 em SP.

Tabela 12 — Numero de Diabéticos e Hipertensos por algumas Unidades de Federacao — Brasil

—1999-2005
UF Doencas Total
Diabéticos Hipertensos Diabetes+ Hipertensao
BA 39.983 149.007 32.924 221.914
RJ 47.422 157.630 41.591 246.643
SP 229.625 692.443 197.742 1.119.810
DF 3.349 6.958 2.728 13.035

Fonte: DATASUS, 2006

Seguindo ainda os dados do HIPERDIA, no SUS, as doengas
cardiovasculares sado responsaveis por 1.150.000 das internagdes por ano o que
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acarreta um custo aproximado de 475 milhdes de reais, sendo que nestes niumeros
nao estao inclusos os gastos com procedimentos de alta complexidade.

Para Spritzer (2005) a ocorréncia da HAS estéa relacionada as caracteristicas
de raca, cor, faixa etaria e sociedade (industrializada ou ndo). Sendo que existem
fatores genéticos fixos e que sdo resultantes de processos biolégicos que nao
podem ser alterados. Este autor relata também que a associacao entre idade e HAS,
raca e sexo refletira a inter-relagdo entre os fatores ambientais e genéticos. Como
ele mesmo afirma que o0 aumento do peso corporal e a idade avangada transformam

idosos com sobrepeso em hipertensos.

Tabela 13 - Taxa de Mortalidade por Doencas do CID-10, segundo Faixa Etaria — Brasil — 2000-

2005
Faixa Etaria
Hi;la::::'fenr?sai?las 60 a 64 65 a 69 70 a 74 75a79 80 anos ou Total
anos anos anos anos mais

Hipertensao Arterial 1,19 1,28 1,51 2,02 2,9 1,71
Outras doencas
hipertensivas 2,33 2,74 3,36 4,06 6,15 3,66
Total 1,5 1,68 2,03 2,61 3,89 2,26

Fonte: DATASUS, 2006
Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doengas

Na tabela 13 os dados mostram que a taxa de mortalidade é sempre
crescente, entre a faixa etaria de 60 e 64 anos era de 1,19%, ja entre 75 e 79 anos
fica em torno de 2,02%, nos anos de 2000 e 2005. Entre os idosos que possuem 80
ano ou mais a taxa de mortalidade fica em torno de 2,9%.

Para Lolio et all (2006) a relacdo entre HAS, renda familiar, ocupagédo e
escolaridade é inversamente proporcional, ou seja, quanto menor a renda, a
ocupacao e a escolaridade, maior o risco de sofrer HAS. Pois 0os maiores indices
desta doenga se encontram entre as classes mais desfavorecidas. Esta autora
concorda com Spritzer (2006) ao afirmar que a relagdo entre obesidade e HAS é
diretamente proporcional.

A hipertensdo também estd diretamente ligada ao sedentarismo, as novas
tecnologias industriais, facilidades domésticas e a reducdo diaria das atividades
fisicas que tém trazido como resultado o aumento dos riscos para as patologias
cronico-degenerativas, a alimentacao rica em gorduras, carboidratos e excesso de

cloreto de sodio (sal de cozinha) também se constituem em fatores de risco.
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A hipertenséo arterial tem feito mais vitimas do sexo masculino, como pode
ser percebido na Tabela 14, tendo uma taxa de 2,03% para os homens e 1,5% para

as mulheres, isso entre o total de idosos brasileiros.

Tabela 14 - Taxa de Mortalidade por Doencas do CID-10 segundo Sexo- Brasil — 2000-2005

. . Sexo
Doencas Hipertensivas Masculino Feminino Total
Hipertensao Arterial 2,03 1,5 1,71
Outras doengas hipertensivas 4,03 3,4 3,66
Total 2,62 2,03 2,26

Fonte: DATASUS, 2006
Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doengas

Como preconiza o Ministério da Saude, frente esse problema, deve ser
reconhecido que a identificagdo precoce, a oferta e acompanhamento adequado dos
individuos portadores da HAS e o estabelecimento do vinculo com as unidades
basicas de saude sdo elementos imprescindiveis para o controle deste agravo,
prevenindo as complicagdes, reduzindo o numero de internagbes hospitalares e a
mortalidade por doencas cardiovasculares, além de reduzir o custo social e o custo
que incorre ao SUS associado as doengas cronicas (BRASIL, 20059).

Ja foi dito anteriormente e largamente comprovado nas ultimas décadas, o
aumento da expectativa de vida dos brasileiros culmina na mudanga do cenario
demografico com o crescimento numérico do grupo de idosos de forma substancial.
Este envelhecimento populacional nos coloca diante da necessidade de conhecer
quais os fatores que atuam direta e indiretamente junto as assim chamadas doencgas
cronico-degenerativas, pois estas estdo intimamente ligadas ao processo de
envelhecer.

O equilibrio entre a ingestdo de nutrientes e a real necessidade destes no
organismo, resulta no bom estado nutricional, que fisiologicamente pode ser alterado
causando a conhecida obesidade, que é uma doenga que cursa com excesso de
tecido adiposo e se apresenta com conseqiéncias desastrosas estando associada a
outras patologias como a hipertensado arterial, as doencas cardiacas, a osteoartrite,
ao diabetes tipo 2, que sao enfermidades crénico-degenerativas e séao
potencializadas pelo excesso de peso corporal.

Juntamente com essas doengas que sado associadas a obesidade, estdo

também os disturbios psicol6gicos e sociais, aumento do risco de morte prematura e
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variadas situagdes que interferem na qualidade de vida do idoso obeso (CABRERA,
JACOB, 2001).

A taxa de mortalidade (Tabela 18), para idosos obesos, encontrada em 2001
foi de 15,79% seguidos por um declinio consideravel nos préximos anos. No ano de
2002 essa taxa caiu para 0,86%, com um leve aumento para 1,29% em 2003, 1,56%
em 2004 e em 2005 esses valores se mostram um pouco menores, 1,2%. Porém
isso n&o significa que o numero de idosos obesos tenha diminuido, pois inumeros
estudos tém comprovado que este percentual esta aumentando (BRASIL, 2006b).

Se muitas pesquisas comprovam que o numero de idosos obesos aumenta
com o passar do tempo, como se explica essa redugédo nas taxas de mortalidade por
obesidade? Sera que estd sendo feito um registro de acordo coma patologia
envolvida no momento do 6bito?

A obesidade é confirmada quando individualmente é atingido o indice de
Massa Corpérea (IMC) igual ou acima de 30kg/m?. Na populacio idosa existe uma
variagdo e uma tolerancia, pois ha uma diminuicdo na altura, uma perda de massa
magra e aumento da gordura corpérea geral e central. Porém deve ser observado
que o crescimento da circunferéncia abdominal tanto nesta faixa etéaria quanto nas
outras, estéd ligada a algumas patologias (CABRERA, JACOB, 2001).

Este fendmeno comecgou a ser observado separado e coletivamente a partir
da década de 1960, quando se iniciou a transformacdo no quadro epidemiolégico e
econdmico, que como afirma Da Cruz (2004), adultos entre 25 e 64 anos de idade,
tiveram aumento da prevaléncia da obesidade que em 1974 era de 5,5% e em 1989
passou a ser 9,6%.

No periodo entre 1988 e 1996, observou-se um aumento do consumo de
acidos graxos saturados, agucares e refrigerantes, em detrimento da redugdo do
consumo de carboidratos complexos, frutas, verduras e legumes, nas regides
metropolitanas do Brasil. A crescente substituicdo dos alimentos in natura ricos em
fibras, vitaminas e minerais, por produtos industrializados, associada a um estilo de
vida sedentario, favorecido por mudangas na estrutura de trabalho e avangos
tecnolégicos, compéem um dos o0s principais fatores etiolégicos da obesidade
(SARTORELLI, FRANCO, 2005).

Em 1989 foi obtido como resultado da Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo, a prevaléncia de sobrepeso em 30,4% dos homens e 50,2% em mulheres

idosas do total de entrevistados. Sendo que esse numero declina a medida que ha
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um aumento na idade, maior de 70 anos para homens e acima de 80 anos para as
mulheres. Estes valores sdo mais prevalentes nas zonas urbanas e nas regides Sul
e Sudeste (TAVARES, ANJOS, 1999).

Os dados da Tabela 15 demonstram que os idosos obesos representavam
1,36% do total de idosos da faixa etaria entre 60 e 64 anos e 9,09% entre os que
tinham 80 anos ou mais. O que pode ser também confirmado é que uma parte
consideravel da populacdo idosa sofre de magreza, desnutricdo, subnutrigéo,
afetando em maior percentual o sexo feminino, 0 que resulta de um grupo de
problemas, como a pobreza e a soliddo. Esta situagdo se encontra em todas as
regides do pais e principalmente na zona rural. Quando comparado a renda dessas
pessoas, ficou comprovado que a maioria € pobre e o sobrepeso varia do pobre ao
idoso que tem boa condicao financeira (TAVARES, ANJOS, 1999).

Tabela 15 - Taxa de Mortalidade em Idosos Brasileiros por Doencas do CID 10 segundo Faixa
Etaria — Brasil — 2000-2005

Faixa Etaria
Doencas Endécrinas 60a64 65a69 70a74 75a79 80anos Total
anos anos anos anos ou mais
Obesidade 1,36 0,58 4,44 9,09 9,09 1,64
Desnutricao 15,74 16,22 16,91 17,82 19,77 17,7
Total 8,55 8,4 10,67 13,45 14,43 9,67

Fonte: DATASUS, 2006

Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doengas

Tavares e Anjos (1999) relatam que o sexo feminino se apresenta com
maiores taxas de obesidade, porém os dados do DATASUS (BRASIL, 2006c)
informam que o sexo que mais sofre tanto com a desnutricdo como com a obesidade

€ 0 masculino, com 8,57% de obesos em toda a populagéo idosa (Tabela 16).

Tabela 16 - Taxa de Mortalidade por Doencas do CID-10 em Idosos Brasileiros segundo Sexo —
Brasil — 2000-2005.

Doencas Enddcrinas Sexo
- — Total
Masculino Feminino
Obesidade 8,57 0,74 4,65
Desnutricao 18,46 16,81 17,63
Total 13,51 8,77 9,67

Fonte: DATASUS, 2006

Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doencas

Numa comparagdo entre obesos tabagistas e os nao tabagistas, Da Cruz,

Almeida e Schwanke (2004), afirmam que os homens obesos em 100% dos
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entrevistados em sua pesquisa ndao sao tabagistas e entre as mulheres ndo ha uma
prevaléncia significativa entre obesas fumante e as ndo fumantes. Em relacdo a
bebida alcodlica, as autoras relatam que as mulheres nao obesas consomem maior
quantidade de bebidas alcodlicas que as mulheres obesas, e para homens esses
valores nao fizeram diferenca consideravel.

A unidade de saude com seus programas € considerada como porta de
entrada para a resolucao de problemas de saude. Isso significa dizer que o individuo
que procura o servico publico devera de inicio ser atendido no PSF da sua area
residencial, para que a partir dai ele possa ser encaminhado ou nao para outro
servi¢co de maior complexidade e especializagéo.

Caso este servico de porta de entrada ndo seja eficiente, recaira em aumento
de custos para o Estado, pelo simples fato de que aquela doenga que estava no
inicio e tinha um gasto pequeno, agora depois de ter sido postergado o tratamento
ter4 um gasto, muitas vezes, o dobro do que iria ser antes.

Sabe-se que a maioria dos profissionais ndo possui 0 conhecimento
adequado sobre todas as enfermidades e que eles enfrentam uma variedade de
situagdes que pode nao estar relacionado com os sistemas organicos, sendo
questdes vagas, mas que norteiam por quais caminhos deverao seguir.

Um dos grandes exemplos é a hipertensao arterial que traz consigo um risco
elevado para outras patologias, dentre elas o acidente vascular cerebral (AVC).
Numa unidade onde se pode fazer o controle adequado das doencas de base, como
o diabetes e hipertensao, os clientes possuem maiores chances de nao sofrerem de
consequéncias indesejadas, como o infarto agudo do miocardio (IAM) e o AVC.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) estd entre as doencas classificadas
como Doenca Cérebro Vascular (DCV) e é uma patologia conhecida popularmente
como derrame cerebral ou apenas derrame, que esta entre as principais causas de
morbidade e mortalidade no Brasil.

Este termo Acidente Vascular Cerebral é usado para designar o déficit
neurolégico (transitério ou definitivo) em uma area cerebral secundario a lesdo
vascular, e representa um grupo de doencas com manifestacbes clinicas
semelhantes, mas que possuem varias etiologias. Classificando-se o AVC tem-se o
AVC hemorragico (AVCh) que compreende a Hemorragia Subaracnéide (HSA), em
geral decorrente da ruptura de aneurismas congénitos localizados nas artérias do

poligono de Willis que é a juncao de artérias cerebrais anterior, direita e esquerda, e
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a Hemorragia Intraparenquimatosa (HIP), cujo mecanismo causal basico é a
degeneracao hialina de artérias intraparenquimatosas cerebrais, tendo como
principal doenca associada a hipertensao arterial sistémica (HAS). O AVC isquémico
(AVCi) descreve o déficit neuroldgico resultante da insuficiéncia de suprimento
sanguineo cerebral, podendo ser temporario (episédio isquémico transitério, EIT) ou
permanente, e tem como principais fatores de risco a hipertensao arterial sistémica
(HAS), as cardiopatias e o diabetes mellitus (DM) (RADANOVIC, 2006).

Analisando a Tabela 17, observa-se que a taxa de mortalidade por AVC em
2000 era de 17,87% em toda a populacéo brasileira e em 2005 esse numero subiu
para 18,28%, o que significa que quase 20% da populagédo brasileira ja sofreram
pelo menos um ou mais episodios de AVC.

Tabela 17 - Taxa de Mortalidade por Doencas do CID-10 segundo Ano de Competéncia — Brasil-

2000-2005
Card?:\fans%auslares Ano de Competencia Total
2000 2001 2002 2003 2004 2005
AVCi + AVCh 17,87 17,41 16,9 17,84 18,48 18,28 17,82
Outras DCV 15,67 15,93 12,34 10,08 9,97 8,97 13,65
Total 17,07 16,88 16,2 17,01 17,51 17,23 16,98

Fonte: DATASUS, 2006
Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doengas

O AVCi ocorre por diminuigdo do fluxo sanguineo inicialmente para uma area
focal e em seguida se alastrando para uma regido mais central, essa redugcédo do
aporte de oxigénio e glicose (substancia indispensavel para a nutricdo das células)
pode levar a uma seqUéncia de eventos que resulta na necrose tecidual.

Algumas outras etiologias podem estar associadas ao AVC, tais como
coagulopatias, tumores, artrites inflamatoérias e infecciosas. Porém a maioria das
pessoas independente da faixa etéria, escolaridade, raga e religido, ndo sabe se tem
ou nao risco de sofrer um AVC. Isso se deve ao mau acompanhamento na
prevencgao e cuidado direto das patologias de base em nivel de Unidade Basica.

Tabela 18 - Taxa de Mortalidade por Doenca do CID-10 segundo Faixa Etaria — Brasil — 2000-

2005
Faixa etaria
bveC 20229 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80ou mais Total
AVCi + AVCh 16,23 17,13 16,43 15,66 15,78 18,05 22,93 17,79
Outras DCV 7,54 9,9 10,95 11,21 13,03 15,38 20,99 13,77
Total 13,11 14,95 15,08 14,7 15,25 17,58 22,63 17

Fonte: DATASUS, 2006
Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doengas
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Muitos estudos mostram como é alto o indice de AVC em idosos, porém
seguindo os dados do DATASUS (BRASIL, 2006d) ao se comparar jovens e idosos
brasileiros que ja foram hospitalizados com tal diagnéstico, torna-se perceptivel o
aumento dos numeros dos casos de uma forma significativa entre os menores de 60
anos (Tabela 18), o que nao faz diminuir as altas taxas entre os mais velhos. Um dos
fatores que pode justificar essa diferenca e a permanéncia de casos entre os idosos
€ a existéncia de alteragbes metabdlicas fisiologicas da prépria idade, porém ja se
sabe que o idoso possui mais susceptibilidade a esse tipo de doenga, mesmo sendo
uma realidade o fato de os mais jovens estarem enfrentando cada vez mais essa
patologia, talvez por falta de conhecimento sobre determinado assunto suas causas
e consequéncias e por assim nao freqientarem as Unidades Basicas de Saude.

Fazendo uma breve comparagdo entre mulheres e homens idosos, fica
comprovado que as mulheres tém maior taxa de mortalidade por casos de AVC
registrados, porém na tabela 14, no sub-capitulo de hipertensdo arterial, os dados
mostram que o0s homens possuem mais casos de hipertensdo arterial, causa
primaria de AVC (Tabela 19).

Tabela 19 - Taxa de Mortalidade por Doencas do CID-10 segundo Sexo — Brasil — 2000 —2005

DVC : Sexo __ Total
Masculino Feminino

AVCi + AVCh 18,34 18,73 18,53

Outras DCV 15,78 15,69 15,73

Total 17,89 18,18 18,04

Fonte: DATASUS, 2006
Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doengas

Como ja citado, a hipertensao arterial e o diabetes mellitus sdo algumas das
doencas que favorecem a ocorréncia de um AVC, por isso, sdo urgentes as
providéncias para se ampliar o conhecimento e expandir a educagéo a respeito de
determinada enfermidade, tanto para alertar a populacéo sobre os seus riscos, como
para capacitar profissionais para o seu tratamento e acompanhamento a nivel
basico.

Este conjunto de doencgas (AVCi e AVCh) representa grande 6nus em termos
socio-econémicos, pela alta incidéncia e prevaléncia de quadros com seqlelas
muitas vezes irreparaveis. A importancia deste tipo de doenga para o Sistema de
Saude no Brasil pode ser considerada pelo fato de representar mais de 370 milhdes
de reais em apenas cinco anos para o Estado, o que pode ser contornavel caso haja
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maior controle das doencas de base nas Unidades de Saude (Tabela 20).

Tabela 20 - Valor Total gasto em Reais por Doencas do CID-10 segundo Faixa Etaria — Brasil —

2000 - 2005
DCV Faixa etaria
60 a 69 70a 79 80 ou mais Total
AVCi +AVCh | 79.877.592,70 89.446.375,16 58.041.051,02 | 227.365.018,88
Outras DCV 60.179.312,80 53.096.799,51 30.500.262,79 | 143.776.375,10
Total 140.056.905,50  142.543.174,67 __ 88.541.313,81 | 371.141.393,98

Fonte: DATASUS, 2006
Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doengas

Na tabela 19 os dados referem que as mulheres adoecem apenas cerca de
2,1% mais que os homens, porém na tabela 21 os dados mostram que mesmo
apresentando menos casos de AVC os homens possuem maior gasto em reais que
as mulheres, algo em torno de 5 milhdes de reais. Mais uma vez tal fato remete ao
pensamento de que este sexo possui uma resisténcia no momento da procura de um
servigo de assisténcia a saude determinando assim, maiores e piores consequiéncias
do AVC. Isto leva a perceber que essa classe de pessoas possui uma necessidade
diferenciada no momento do seu atendimento, assim deve ser efetivada a educacéao
em saude para esta populacao, na tentativa de aumentar os indices de atendimento
nas unidades de saude da familia e reduzir a incidéncia de casos de AVC entre

estes homens idosos.

Tabela 21 - Valor Total gasto em Reais por Sexo segundo Lista do CID-10 — Brasil — 2000 — 2005

DCV : Sexo _ Total
Masculino Feminino
AVCi + AVCh 116.228.086,93 111.136.931,95 227.365.018,88
Outras DVC 72.518.016,63 71.258.358,47 143.776.375,10
Total 188.746.103,56 182.395.290,42 371.141.393,98

Fonte: DATASUS, 2006
Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doengas

Nas Unidades de Saude da Familia (PSF) o acompanhamento das patologias
de base como a hipertensdo e o diabetes mellitus e a visita rotineira dos
profissionais a pacientes que ja sofreram o AVC é algo que pode reduzir a incidéncia
e as conseqléncias da doenga em questao e estimula-los a reiniciar uma vida com
Menos riscos para a propria saude, esse tipo de trabalho trara como retorno nao sé
a reducao nos casos da patologia mas a diminuicdo nos gastos publicos com os

tratamentos prolongados e suas as complicagoes.
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Com todas as alteracdes socio-econdmicas ocorridas na sociedade, como a
mudanca na piramide etaria com seu estreitamento da base que representa a
diminuicao da taxa de natalidade e o alargamento do topo indicando o crescimento
da expectativa de vida, fica cada vez mais comprovada a facilidade para o aumento
do numero de casos de doencgas cronico-degenerativas, que ja se mostram como a
segunda causa de morte no pais.

Apresentando um quadro clinico de dor precordial a esquerda que irradia para
o membro superior esquerdo, mandibula, dorso, ombros e regido epigastrica,
podendo apresentar nauseas, mal-estar, dispnéia, taquicardia e até confuséo
mental, o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) € uma doenga que se caracteriza por
morte das células do coragdo em consequéncia da diminuicdo brusca ou auséncia
do fluxo sangtiineo neste local, ou seja, € uma isquemia seguida de uma lesdo e
necrose das células, sendo que até a segunda etapa desta cascata de
acontecimentos no IAM, sdo alterac¢des reversiveis.

Em um contexto de desigualdades sociais, o Estado, ainda preocupado com a
mortalidade infantil e a transmissao de doengas contagiosas, representado pelo o
sistema publico de salude ndo consegue oferecer adequadamente amparo para seus
idosos, deixando-os acumularem sequelas de variadas doengas, culminado em
incapacidades, perda da autonomia e qualidade de vida (CHAIMOWICZ, 1997).

De acordo com os dados do DATASUS (BRASIL, 2006d) desde o ano de
2000 até 2005 houve um crescimento de 7,3% nos 6bitos diagnosticados por IAM, o
que significa um aumento de mais de trés mil idosos mortos por esta enfermidade.
Pesquisas apontam que a maior letalidade hospitalar do 1AM é entre as mulheres
(PASSOS, LOPES, ESTEVES, 1998). Porém alguns dados dizem que a frequéncia
com que acontece a patologia e a mortalidade da mesma é maior entre as mulheres
idosas, sendo que o maior valor se encontra entre 70 e 79 anos para ambos o0s
sexos, isto pode ser comprovado na tabela 23 (BRASIL, 2006d).

Como pode ser visto, nas tabela 22 esta confirmado a alta taxa de
mortalidade causada pelas doengas cardiacas, se mostrando com a diminuicdo dos
infartos e das demais doencas, porém é sabido que a maioria destes 6bitos poderia
ser evitado se passasse a existir uma intervengao mais direta e precoce nos fatores
de risco, como alimentacao, pratica de exercicios fisicos e tabagismo. Isso também

se deve a globalizacdo e a padronizacdo da alimentagdo, com o aumento dos
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carboidratos, gorduras saturadas, sal e outros alimentos que em grande quantidade
sao prejudiciais ao organismo (OLIVEIRA, 2004).

Sao muitos os fatores que podem contribuir para o aumento da incidéncia de
IAM, alguns sao enddégenos como o diabetes, que é um fator de risco independente
para doencas cardiovasculares, isso porque se mostra com alteragdes do endotélio
vascular como modificacoes plaquetarias, lipidicas com variagdes do LDL colesterol
e HDL colesterol. Esses fatores causam a inflamacé&o dos vasos e o depésito de
célcio e colageno nas paredes das artérias formando as placas ateroscleroticas e
reduzindo o seu lumen (MARSIGLIA, 1987 apud GONDIM, OLIVEIRA, GROSSI,
2003).

Tabela 22 - Taxa de Mortalidade por Doencas do CID-10 segundo Faixa Etaria — Brasil — 2000—

2005
Faixa etaria
Doencas do Aparelho
. L Total
Circulatorio 60a64 65a69 70a74 75a79 80 anos
anos anos anos anos ou mais
Doencas 2000 | 2,98 3,49 4,67 5,39 6,53 4,19
Isquémicas do
Coracdo 2005 | 2,65 3,1 4,44 4,6 6,38 3,89
Infarto Agudo | 2000 | 15,39 18,16 22,77 25,46 33,27 21,86
do Miocardio | 5995 | 12,17 15,78 20,33 23,47 32,47 19,74
Outras Doencas | 2000 | 9,43 9,74 10,91 11,99 13,39 10,97
Cardiacas 2005 | 7,64 10,26 10,5 10,54 12,67 10,29
2000 | 9,26 10,46 12,8 14,3 17,7 12,34
TOTAL
2005 7,5 9,7 11,75 12,87 17,17 11,3

Fonte: DATASUS, 2006
Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doencas

Como afirma Oliveira (2004), muitos dos fatores de risco para o |IAM sao
resultados de uma exposicao sofrida no passado enquanto crianca e adolescente,
consequléncias do estilo de vida que s6 serdo sentidos no futuro. Desta forma fica
explicito a necessidade de uma equipe multidisciplinar para o acompanhamento
permanente destes idosos, cujo objetivo é melhorar o autocuidado, o controle com
as medicacbes, a frequéncia de visitas aos consultérios, em fim, prevenir e
consequentemente reduzir os valores dos infartos e doengas crénico-degenerativas.

De acordo com o sexo dos idosos que sofreram IAM, os dados mostram que

o sexo feminino sofre 26,8% a mais que o sexo masculino, que tem no total de
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18,4% nos anos de 2000 a 2005. Nas doencas isquémicas os dados mostram que o
sexo masculino fica na frente do feminino e em quantidade menor, para o0 mesmo
periodo (Tabela 23).

Tabela 23 - Taxa de Mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatéorio em idosos segundo
sexo — Brasil — 2000-2005

Doencas do Aparelho Circulatorio Sexo Total
Masculino Feminino

Doencas do Coragao 10,49 10,49 10,49

Doencas Isquémicas 4,03 3,89 3,96

1AM 18,4 23,33 20,52

Total 10,97 15,57 11,65

Fonte: DATASUS, 2006

Mesmo com todos esses programas para atendimento e acompanhamento
destes clientes, é ainda em pequena quantidade o nuimero de pacientes, talvez
sejam pelos recursos escassos na area de saude, voltados para a prevencdo e
direcionados para o estilo de vida, ou por falta de incentivo governamental, desde a
criacdo do programa até sua manutencao (OLIVEIRA, 2004).

A hipertenséo arterial também se apresenta como uma vila frente o processo
de IAM, ela se torna muito importante antes e depois de se ter sofrido o infarto. Sao
implicacdes terapéuticas que culminam, tanto a longo quanto em curto prazo num
prognostico ruim. Assim, comparando-se hipertensos e normotensos, 0s primeiros
tém maior probabilidade de desenvolver uma doenca coronariana e um infarto agudo
do miocérdio, sem distin¢gdes de sexo (TAVERES, 2000 apud OLIVEIRA, 2004).

Sabe-se que num mesmo individuo pode ser encontrado a situacao de se ser
hipertenso, diabético, alcodlatra e tabagista, estes dois ultimos elementos trazem
consigo o fato de serem fatores de risco exdgenos, mas que tém as mesmas ou
piores consequiéncias que os fatores enddgenos, ja citados anteriormente, para os
pacientes sujeitos ao infarto.

Torna-se perceptivel a necessidade de aumentar o investimento em saude e
educacdo para a atual populagdo de jovens como alternativas de comprimir a
morbidade e minimizar o impacto dos problemas advindos com o envelhecimento
populacional, dentro de um pais cujos recursos financeiros sao escassos
(CHAIMOWICZ, 1997).

Porém deve ser observado que qualquer modificacdo nas politicas de saude

para atender tanto do ponto de vista individual, institucional e governamental,



52

precisa estar baseada em dados obtidos diretamente da populagcdo em questao
(AVEZUM, PIEGAS, PEREIRA, 2005).

Cabem aos profissionais de saude, desenvolver habilidades, ferramentas e
acoOes para atender estes usuarios, incentivando-os a manter um habito de vida mais
saudavel evitando novas e frequientes exposicoes a fatores de risco para o IAM e as
demais patologias (OLIVEIRA, 2004).

Nos paises em desenvolvimento, nas ultimas décadas, houve um
progressivo declinio nas suas taxas de mortalidade e, mais recentemente, também
nas suas taxas de fecundidade. Esses dois fatores associados promovem a base
demografica para um envelhecimento real dessas populagdes, a semelhanga do
processo que continua ocorrendo, ainda que em escala menos acentuada, nos
paises desenvolvidos. A passagem de uma situacdo de alta mortalidade e alta
fecundidade para uma de baixa mortalidade e, gradualmente, baixa fecundidade,
como a que se observa atualmente no Brasil, traduz-se numa elevagdo da
expectativa de vida média da populacdo e num aumento em termos absolutos e
proporcionais do nimero de pessoas atingindo idades avangadas (RAMOS, VERA,
KALACHE, 1987 apud AMARAL, COELI, COSTA, 2006).

Uma outra enfermidade de grande preocupacgéo para o Estado é a neoplasia
(cancer) que era vista como uma doenga de paises ricos e industrializados,
enquanto que algumas outras situagoes relacionadas com a fome, a infec¢des e a
parasitas eram de paises subdesenvolvidos. As estatisticas atuais ndo confirmam
estes fatos, pois mais da metade dos casos novos de canceres reportados
anualmente ocorrem em paises subdesenvolvidos (MOLINA, DALBEN, DE LUCA,
2006).

O numero de novos casos apresenta tendéncia ascendente devido as
mudancgas ambientais, urbanizacao crescente e adocao de estilos de vida favoraveis
a carcinogénese, assim como ao acumulo de pessoas idosas na populacado
(BRASIL, 1992 apud MOLINA, DALBEN, DE LUCA, 2006).

Comparando-se as doencas do aparelho circulatério, as doengas infecciosas
e as neoplasias, estas ultimas possuem um alto indice de mortalidade o qual pode
ser percebido na tabela anterior, onde se percebe que em 2000 as neoplasias

apresentaram uma taxa de mortalidade de 11,28% em todo territorio nacional, ja em
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2005, essa taxa sofre um acréscimo de 10,2% chegando num total de 12,43%
(Tabela 24).

Tabela 24 - Taxa de Mortalidade por Ano de Competéncia segundo Doencas do CID-10 — Brasil

—2000-2005
Ano de Doencas do CID-10
Competéncia Neoplasias Doencas do aparelho circulatério Doencas infecciosas

2000 11,28 8,67 9,4

2001 11,79 8,61 9,57
2002 10,53 9,15 9,86
2003 10,51 9,44 10,3
2004 11,44 9,7 11,83
2005 12,43 9,53 11,17
Total 10,27 11,09 9,13

Fonte: Dados extraidos do MS/SIAB/SIH/SUS-DATASUS (BRASIL, 2006z)
Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doencas

Segundo o sexo (Tabela 25), a taxa de mortalidade por neoplasias é mais
expressiva no sexo masculino que se mantém com 11,57% dos idosos brasileiros

nos ultimos cinco anos.

Tabela 25 - Taxa de Mortalidade por Doencas do CID-10 em Idosos Brasileiros segundo Sexo —
Brasil — 2000-2005.

Doencas do CID-10 - Sexo — Total
Masculino Feminino

Neoplasias 11,57 10,72 11,18

Total 11,57 10,72 11,18

Fonte: DATASUS, 2006
Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doencas

Os dados do DATASUS referem sobre as taxas de mortalidade de acordo
com as faixas etarias, e nos idosos com 80 anos ou mais a taxa de mortalidade €
muito alta, com 14,25%, havendo uma pequena redugdo a medida que a idade
diminui, chegando a 9,58% nos individuos entre 60 e 64 anos (BRASIL, 2006b).

Observando a Tabela 30 pode-se inferir que o numero total de internagbes
por esta mesma patologia em 2000 entre os idosos brasileiros foi de 106.196
pessoas, o que significa 0,73% da populagdo idosa, entretanto os dados nos
mostram que este fato cresceu até 2004 e ja em 2005 os numeros caem
bruscamente para 14.126 casos registrados, que em percentuais equivale a 0,09%
da populacdo idosa. Mais uma vez € preciso pensar rigorosamente sobre os dados
aqui apresentados, como se explica o fato de existir um crescente aumento das

neoplasias durante os anos de 2000 até 2004, chegando a mais de 150 mil casos e
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em um ano esse numero despenca e atinge um total de pouco mais de 10.000

individuos?

Tabela 26 - Numero de internacées dos idosos por capitulo do CID 10 segundo ano de
competéncia — Brasil — 2000 - 2005

Ano competéncia Numero de Internacoes/Doencas do CID-10 TOTAL
Neoplasias Doenca circulatoria Doenca Respiratdria
2000 106.196 616.729 437.606 1.160.531
2001 110.806 632.431 420.200 1.163.437
2002 145.807 657.774 422.519 1.226.100
2003 159.533 663.810 408.503 1.231.846
2004 168.423 652.403 433.702 1.254.528
2005 14.126 54.343 30.717 99.186
TOTAL 704.891 3.277.490 2.153.247 6.135.628

Fonte: DATASUS, 2006
Nota: CID-10 — Classificacao Internacional de Doencas

N&o se pode esquecer dos dados anteriores que comprovam um aumento
brusco na taxa de ébitos por esta doengca. Como se explica essa grande redugao
nos numeros absolutos de internagdes dos idosos brasileiros se ha um aumento
consideravel nas taxas de 6bitos pela mesma patologia? Existe uma menor procura
pelos tratamentos e assim um maior numero de ébitos por tais complicagbes? Os
registros hospitalares estdo sendo preenchidos corretamente? Nos dias de hoje com
tantos avangos tecnoldgicos o numero de ébitos aumentou a medida que reduziu o
namero de internacbes?

Os gastos publicos com tal doenga a partir do ano de 2000, independente de
sexo e faixa etaria, tém um total de R$ 591.521.285,28, sendo que R$
333.562.523,52 sdo gastos com homens idosos e R$ 257.958.761,76 com mulheres
idosas (Tabela 27).

Tabela 27 - Total de Gastos Publicos em Reais com Neoplasias por Sexo segundo Ano de
Competéncia — Brasil — 2000-2005

Ano de competéncia TOta.I de gastos em reais/Se.x o Total
Masculino Feminino
2000-2003 226.044.670,58 176.746.185,48 402.790.856,06
2004-2005 107.517.852,94 81.212.576,28 188.730.429,22
Total 333.562.523,52 257.958.761,76 591.521.285,28

Fonte: DATASUS, 2006

Ha também uma reducao nos gastos publicos entre os anos de 2000-2003 a
2004-2005. Mais uma vez comparando-se os dados ja citados anteriormente com os
da tabela 27 inferi-se que com o aumento do nimero de Obitos entre esses ultimos

cinco anos houve uma reducdo nos gastos com a determinada doencga. Porém
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acredita-se que o acréscimo no numero de ébitos como solucao para reducao dos
gastos publicos nao seja o caminho desejado.

O cancer hoje é considerado como um grave problema de saude publica
mundial, ndo sé pelo niumero de casos crescentes diagnosticados a cada ano e pela
sua elevada taxa de mortalidade, mas também pelo investimento financeiro que é
solicitado para equacionar as questdoes de diagnédstico e tratamento. Atualmente, o
cancer esta entre as principais causas de mortalidade mundial, sendo a segunda
causa de morte por doenga no Brasil (BRASIL, 1992 apud MOLINA, DALBEN, DE
LUCA, 2006).

A prevencao de tal patologia e o acompanhamento rotineiro dos usuarios do
servigo publico deve fazer parte ndo s6 dos protocolos de atendimento das Unidades
de Saude da Familia, mas da realidade diaria, pois sabe-se que como toda e
qualquer doenca, a neoplasia se descoberta no inicio e acompanhada e tratada
corretamente possui uma maior chance de cura sem complicacdes, o que fara
reduzir os gastos publicos, 0 numero de internagdes e conseqlientemente a taxa de

Obitos em numeros absolutos reais.
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4 CONSTRUGAO DO PROTOCOLO

Apbs coleta dados e revisdo de literatura procedeu-se a construgdo de um
protocolo de coleta de dados, um dos objetivos deste trabalho. Assim, apresentamos

a seguir o instrumento construido.

4.1Instrumento de Coleta de Dados

Como ja foi exposto anteriormente, o protocolo de pesquisa proposto aqui é
sucinto, com questdes objetivas e de relevancia para o servigo de saude do pais. Ele
€ composto por questdes cujas respostas podem ser lidas por leitora dptica, exceto o
nome e a profissdo e o tipo de tumor que o entrevistado ja sofreu, apds ter sido
aplicado pelos ACS dos respectivos municipios que foram pactuados com os
gestores.

Reconhece-se aqui a importancia do prontuario individual dentro das
unidades de saude, dos sistemas de informagdo do Ministério da Saude, a sua
alimentagdo e retroalimentacdo, porém, sabe-se também que estes possuem
deficiéncias que acarretam transtornos, levando a agdes mal direcionadas por parte
dos profissionais que neles se baseiam.

Diante desta situagdo, este levantamento permitira tracar o perfil da
populacdo idosa de determinada regidao e a partir dai definir prioridades para o
atendimento da mesma dentro das estratégias do PSF. A sugestao dos autores da
pesquisa, € que a partir dos dados coletados, sejam categorizados grupos de risco
para que sejam incluidos os entrevistados e assim facilitar a implementagcédo das
acoes estratégicas definidas.

Assim, o protocolo de pesquisa construido aqui, € composto de divisbes que
irdo viabilizar sua aplicagcado e categorizacdo dos entrevistados. A primeira parte do
protocolo esta composta por questdes de identificacdo, além do nome, podera saber

qual o sexo, idade e etnia. O sexo é fator de risco para algumas patologias como a
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hipertensao arterial para homens; a idade elevada é determinante para o diabetes
mellitus, hipertenséo arterial, acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio
e outras; a etnia é importante por mostrar que entre certas ragas 0s maiores
nameros de casos de hipertensao arterial e AVC.

Questbes sbcio-econdbmicas estdo na segunda parte, e norteiam sobre a
escolaridade, tempo de estudo, profissao, anos de trabalho, renda do idoso e da
familia. Estes dados mostraram como é feia a distribuicdo de renda das familias e
como os idosos estdo em relacdo a escolaridade. A pesquisa feita anteriormente
comprova que a medida que os anos de estudos aumentam melhor a renda da
familia e mais educados s&do seus descendentes. Se a renda total & alta, melhor
podera ser o estado de saude da populagédo. O conhecimento a cerca das doengas
também ¢é fator que contribui para sua prevencao e tratamento e isso depende do
nivel de escolaridade.

Na terceira parte do inquérito, € observado sobre o histérico familiar,
antecedentes patologicos e o seu grau de parentesco. Informagdes que orientam
sobre quais as chances de um individuo vir a sofrer de uma determinada
enfermidade. Como exemplo esta o diabetes mellitus, a literatura mostra que quanto
maior 0 numero de parentes de primeiro grau, como 0s pais, tios e avés, com a
doenca, mais facilmente o cliente apresentara a mesma.

A préxima parte do inquérito trata sobre os habitos de vida, estas questdes
sdo de extrema relevancia para tracar quais as possiveis complicagcbes e
enfermidades os idosos irdo enfrentar. Como exemplo a pratica de esportes que é
indispensavel, dentro das possibilidades individuais, € um caminho para que o idoso
se mantenha ativo; o uso do tabaco envolve o sistema respiratorio e suas possiveis
infecgbes, as neoplasias e alteragbes metabdlicas que atuam no diabetes e
hipertensdo. O alcoolismo é um fator determinante na condi¢do sécio-econdmica e
para as enfermidades citadas anteriormente. Questiona-se também sobre a
alimentagéo do cliente, esta pode variar desde a mais saudavel, rica em fibras até a
mais prejudicial a saude, como rica em gorduras e carboidratos. Esta dltima ir
oferecer uma carga de colesterol ruim ao organismo € como conseqiiéncia tera uma
aterosclerose que culminara num IAM.

A quinta e dltima parte do formuléario esta estruturada baseando-se na
qualidade de vida dos idosos e suas limitagdes. Questbes como estresse no

trabalho, vida ativa, dificuldade de locomocao, este dado ira informar se o cliente tem
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ou nao necessidade de aumento no numero de sua visita domiciliaria, o que ocorre é
que muitos dos idosos ndo conseguem se deslocar até a unidade de saude e caso o0
profissional de saude ndo saiba deste detalhe ele ndo tem como ir visita-lo mais
vezes, priorizando os achados. Dados como obesidade, hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, insuficiéncia renal cronica, cardiopatias, AVC, IAM, problemas

respiratorios e neoplasias sdo aqui interrogados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os sistemas de informagdo do SUS sao importantes, porém ndo tem se
mostrado suficiente frente as necessidades presenciadas. A proposta desta
pesquisa é a criacao de um protocolo que venha identificar o idoso em sua micro-
area e inseri-lo num trabalho de atencéo ao idoso dentro do Programa de Saude da
Familia para que a partir dai possam ser trabalhados os fatores de risco que
interferem na qualidade de vida deste cidadao.

O instrumento criado possui suas limitagées, pois 0 mesmo ndo consegue
abarcar todas as patologias que podem existir entre a comunidade idosa. Porém é
de extrema relevancia porque envolve as doencas que mais se destacam entre as
taxas de mortalidade do pais.

Assim, ndo se pretende neste momento abarcar toda a problematica que
envolve a populacdo idosa do pais, mas, estabelecer parametros minimos que
permitam dar o “ponta pé inicial” num programa de atencdo ao idoso dentro do
PACS/PSF tomando-se como base as doencas cardiovasculares e as neoplasias,
dois dos principais grupos de causa de O6bito em idosos e que apresentam
possibilidades reais de reducdo destes agravos através de um programa de
prevencao de riscos e mudanca de habitos de vida.

A testagem deste inquérito sera iniciada em outro momento quando houver
uma pactuacado com os Gestores de alguns municipios, fugindo assim dos objetivos
deste trabalho.

Num préximo momento, a aplicacdo deste instrumento trara o perfil
dos idosos de uma determinada area e a partir dai podera ser planejado e tragado
acOes direcionadas para a comunidade em questdo e seus problemas. Visto que
este protocolo de pesquisa traz consigo a viabilizagdo de se conhecer uma classe
que se acha em ascensao e necessita de atengado e cuidados dos profissionais de
saude.

Como se sabe, todas as unidades de saude possuem registros dos individuos
que ali sdo atendidos, que sdo os prontudrios, tao indispensaveis e imprescindiveis
e que norteiam o profissional a cerca da evolugdo dos clientes. A partir destes
registros, é feita uma sele¢do de dados a qual sera enviada para ser computada nos

sistemas de informag¢ao do Ministério da Saude. Porém este tipo de sistema tem se
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mostrado insuficiente para a resolucdo das questdes (patologias) levantadas
anteriormente.

Ou seja, existe uma deficiéncia na alimentagao do sistema de informacgéao, ou
uma incorreta selecao dos dados nas unidades de saude, o que vem repercutindo
com uma insensata atitude frente as necessidades dos idosos. E racionalmente
viavel se trabalhar com os numeros ali apresentados, pois ndao é possivel definir
aclOes especificas para cada regido porque a realidade nao condiz com o exposto.

Assim, este trabalho, vem sugerir que o protocolo de pesquisa,
posteriormente aplicado, venha embasar um sistema de informagdo dentro das
unidades de saude locais, indicando quais os individuos estao entre os grupos de
risco e assim facilitar, de forma fidedigna, as acgdes estratégicas frente essa
comunidade.
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APENDICE



APENDICE A - PROTOCOLO DE PESQUISA

PARTE 01 - IDENTIFICA(;AO
01 Nome:

02 Idade:
60 a 64 anos
70 a 74 anos
80 anos ou mais
03 Sexo:
Masculino
04 Etnia referida:
Branco
Pardo

Amarelo

65 a 69 anos

75 a 79 anos

Feminino

Negro

Indigena

PARTE 02 - DADOS SOCIO-ECONOMICOS

01 Escolaridade:
Analfabeto
Primeiro grau completo
Segundo grau completo
Terceiro grau completo

02 Profissao:

Primeiro grau incompleto
Segundo grau incompleto

Terceiro grau incompleto

03 Tempo de trabalho:
Nunca trabalhou
04 a 06 anos
10 a 15 anos
Mais de 20 anos

04 Vocé é aposentado?
Sim

01 a 03 anos
06 a 08 anos

16 a 20 anos

70
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05 Se é aposentado, continua trabalhando?
Sim Nao
06 Renda do idoso:
Menos de 01 Salario Minimo (SM)

01 a03 SM 04 a 06 SM
07 a 10 SM 10a 15 SM
15a20 SM Acima de 20 SM

07 Renda familiar:
Menos de 01 Salario Minimo (SM)

01 a 03 SM 04 a 06 SM
07 a 10 SM 10a 15 SM
15a20 SM Acima de 20 SM

PARTE 03 — ANTECEDENTES FAMILIARES
01 Possui algum familiar com Hipertensao Arterial?
Sim Nao

02 Qual o grau de parentesco?

Avd materno Avé materna
Avoé paterno Avé paterna

Tios maternos Tios paternos
Irmé&os Pais

03 Possui algum familiar com Diabetes Mellitus?
Sim Nao

04 Se sim, qual o grau de parentesco?

Avé materno Av6 materna
Avé paterno Avé paterna

Tios maternos Tios paternos
Irmaos Pais

05 Possui algum familiar que ja sofreu Infarto Agudo do Miocardio?

Sim Nao
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06 Se sim, qual o grau de parentesco?

Avb materno
Avoé paterno
Tios maternos

Irmaos

Avé materna
Avé paterna
Tios paternos

Pais

07 Possui algum familiar que ja sofreu Acidente Vascular Cerebral?

Sim

Nao

08 Se sim, qual o grau de parentesco?

Avd materno
Avoé paterno
Tios maternos

Irmaos

Avd materna
Avé paterna
Tios paternos

Pais

09 Possui algum familiar que ja teve alguma Neoplasia?

Sim

Nao

10 Se sim, qual o grau de parentesco?

AvO materno
Avoé paterno
Tios maternos

Irmaos

11 Possui algum familiar que bebe?

Sim

Av6 materna
Avé paterna
Tios paternos

Pais

Nao

12 Se sim, qual o grau de grau de parentesco?

Avb materno
Avoé paterno
Tios maternos

Irmaos

PARTE 04 — Habitos de vida
01 Faz algum exercicio fisico?

Sim Nao

Av6 materna
Avé paterna
Tios paternos

Pais

As vezes

02 Se sim, quantas vezes por semana?

01 a 02 vezes

03 a 05 vezes

05 a 07 vezes
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03 Tem algum acompanhamento profissional em relacdo aos exercicios

fisicos?
Sim

Nao

04 Qual o seu tipo de alimentacao diaria?

Com cereais (arroz, feijao) e massas (pao, macarrao)

Com cereais (arroz, feijao), massas (pao, macarrdao) e proteinas (carne, peixe,

frango)

Com frutas, proteinas (carne, peixe, frango), verduras (alface, agriao, rucula)

Com frutas, verduras e legumes (tomate, cenoura, chuchu, abébora)

05 Ha quanto tempo vem mantendo esse tipo de dieta?

01 ano
03 anos

10 anos

02 anos
05 anos

Por toda a vida

06 Quantas vezes vocé come por dia?

01 vez
03 vezes
05 vezes
07 Vocé fuma?
Sim
08 Se é fumante, ha quantos anos?
Menos de 01 ano
06 a 10 anos

16 a 20 anos

02 vezes
04 vezes
06 vezes
Nao Fumante passivo
01 a 05 anos

10 a 15 anos

Mais de 20 anos

09 Se é fumante, quantos cigarros fuma por dia?

Apenas 01
07a10
16 a 20
26 a 30
10 Ja tentou parar de fumar?
Sim

02 a 06
11a15
20a25
Acima de 30

Nao

11 Aceitaria ajuda de um profissional de saude para abandonar o vicio?

Sim

Nao
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12 Vocé bebe?
Sim Nao
13 Ja tentou parar de beber?
Sim Néo
14 Aceitaria ajuda de um profissional de saude para abandonar o vicio?

Sim N&o

PARTE 05 - QUALIDADE DE VIDA
01 Considera sua vida estressante?
Pouco Muito
Moderado (+ ou -) Nao
02 Possui uma vida ativa?
Sim Néo
Um pouco (+ ou -)
03 Tem alguma dificuldade para andar?
Sim Néo
04 Tem alguma dificuldade para lembras as coisas?
Sim Néo
05 Tem alguma dificuldade para entender as coisas?
Sim Nao
06 Tem alguma dificuldade visual?
Sim Néo
07 Tem alguma diminuicao da sensibilidade nos pés?
Sim Nao
Um pouco (+ ou -)
08 Voceé se sente gordo(a)?
Sim Nao
Um pouco (+ ou -)
09 Com que freqliéncia vai ao médico?
01 vez ao més 01 vez a cada dois meses
01 vez a cada trés meses 01 vez a cada seis meses

01 vez por ano Nunca foi



10 Qual a ultima vez que foi ao médico?

Esta semana Semana passada
Més passado Tem dois meses
Tem trés meses Tem seis meses
Tem um ano Mais de um ano

Nunca fui ao médico
11 Tem Diabetes Mellitus?

Sim Néo
12 Se sim, ha quanto tempo é diabético?

01 ano 02 anos
03 anos 05 anos
10 anos Mais de 10 anos

Por toda a vida
13 Se é diabético, faz tratamento?
Sim Nao
14 Quantas vezes por dia toma alguma medicacao para diabetes?
N&o toma medicacao 01 02 03
15 Se toma alguma medicacao para diabetes, quantos tipos diferentes?
01 02 03 04 ou mais
16 Tem Hipertensao Arterial?
Sim Néao

17 Se sim, ha quanto tempo é hipertenso?

01 ano 02 anos
03 anos 05 anos
10 anos Mais de 10 anos

18 Se é hipertenso, faz tratamento?
Sim Nao

19 Quantas vezes ao dia toma alguma medicacao para hipertensao?
N&o toma medicacao 01 02 03

20 Se toma alguma medicacao para hipertensao, quantos tipos diferentes?
01 02 03 04 ou mais
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21 Ja sofreu derrame (AVC)?
Sim Nao
22 Se ja sofreu derrame (AVC), quantas vezes?
01 02 a 03 acima de 03
23 Se ja sofreu derrame (AVC) visita regularmente o médico?
Sim Nao
24 Se ja sofreu derrame (AVC), faz tratamento?
Sim Néao
25 Quantas vezes ao dia toma alguma medicacao para derrame (AVC)?
N&o toma medicacao 01 02 03

26 Tem doencas do coracao?

Sim Nao
27 Ja sofreu infarto (IAM)?
Sim Nao

28 Se ja sofreu infarto (IAM), quantas vezes?
01 02 a 03 acima de 03

29 Se ja sofreu infarto (IAM) faz acompanhamento com o médico?
Sim Néao

30 Quantas vezes ao dia toma alguma medicacao para infarto (IAM)?
N&o toma medicacao 01 02 03

31 Ja teve algum tipo de tumor?
Sim Néao

32 Se ja teve algum tipo de tumor, foi cancer?
Sim Nao

33 Se ja teve algum tipo de tumor, qual o tipo?

34 Se ja teve algum tipo de tumor, ha quanto tempo teve?
01 ano 02 anos 03 anos
05 anos 10 anos Mais de 10 anos

35 Se ja teve cancer, faz acompanhamento com médico?

Sim Né&o



