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1 INTRODUCAO

A necessidade de assisténcia aos idosos deveria ser plenamente atendida
pelos servicos de saude, dentro dos preceitos de universalidade, integralidade e
equidade em saude (MS, 2006a). Aos servicos de atencdo basica a saude cabe a
responsabilidade pela avaliagcdo da demanda potencial de assisténcia, incluindo nao
apenas a demanda espontanea referida por usuarios ou familiares e a demanda
induzida pelo proprio servigo, mas principalmente a demanda latente, ndo percebida
ou manifesta por usuarios, familiares e profissionais de saude. A garantia do acesso
aos servicos, sua aceitacdo e utilizacdo pela populacdo também é um potencial
determinante na utilizacdo dos servi¢os (Caldas, 2003).

No Brasil, a Politica Nacional de Atencdo Béasica a Saude, a Politica Nacional
de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) e o Estatuto do Idoso sintetizam a resposta do
Estado e da sociedade, garantindo o cuidado e a atencado integral pelo Sistema
Unico de Salde- SUS — (BRASIL, 2003; MS, 2006b). A PNSPI define como
diretrizes essenciais a promocdo do envelhecimento saudavel, a manutencdo da
capacidade funcional e sua reabilitacdo, a assisténcia as necessidades de saude, a
capacitacdo de recursos humanos especializados, o apoio ao desenvolvimento de
cuidados informais e o0 apoio a estudos e pesquisas (MS, 2006c).

Uma das dificuldades dos sistemas de saude € a identificacdo dos idosos que
mais requerem cuidados, justificando a utilizacdo de instrumentos capazes de
classificar os idosos em diferentes graus de necessidade, possibilitando a
hierarquizacdo dos riscos e contribuindo para o desempenho dos servicos (Veras,
2003).

O objetivo deste estudo é descrever as caracteristicas socioecondmicas,
demograficas, morbidades e utilizacdo de servicos de saude dos idosos de Bagé,
RS.

2 METODOLOGIA (MATERIAL E METODOS)

O delineamento proposto foi 0 de um estudo transversal de base comunitaria
em area de abrangéncia dos servicos basicos de saude (UBS Tradicionais e
Unidades Saude da Familia). A populacao-alvo foram os individuos com 60 anos ou
mais de idade, residentes na zona urbana do municipio de Bagé, RS.

Foram incluidos no estudo idosos, moradores em domicilios particulares, na
zona urbana do municipio na data de referéncia da pesquisa. Foram excluidos os
individuos que, no momento da entrevista, estiverem viajando, privados de liberdade
por decisao judicial ou residindo em Instituicdes de Longa Permanéncia.
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Os dados foram coletados através de questionario estruturado com questdes
pré-codificadas e com dupla digitacdo em um banco de dados no programa EPI Info
6.0 (Dean, 1995). O instrumento foi planejado para obter, além das variaveis que
compdéem os desfechos, as informacdes sobre caracteristicas demograficas,
socioeconémicas, morbidades e hospitalizagbes. O questionario foi aplicado para
todos os idosos residentes no domicilio e respondido pelo préprio idoso e, em caso
de incapacidade, foi aplicado ao cuidador responsavel que estava acompanhando o
idoso no momento da entrevista.

A execucao do projeto contou com o apoio da Secretaria Municipal de Saude,
da 72 Coordenadoria Regional de Saude e do Conselho Municipal de Saude. Foi
realizado contato com o Secretario Municipal de Saude, técnicos das Universidades
locais — URCAMP e UNIPAMPA, e formado parcerias interinstitucionais. O estudo foi
divulgado na imprensa, em programas de radio e jornal de circulacdo local, como
forma de auxiliar no recebimento dos entrevistadores nos domicilios. O projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas. Os principios éticos foram assegurados,
recorrendo-se ao Termo de Consentimento Livre Esclarecido. Foi assegurada
garantia do direito de ndo participacdo na pesquisa e do sigilo sobre os dados
coletados.

A andlise descritiva incluiu célculos de percentuais estratificados de acordo
com o modelo de atencdo da éarea de residéncia dos idosos. As variaveis
demogréaficas e socioeconémicas incluidas foram: sexo, idade (60 a 74 anos/ 75
anos ou mais), situacdo conjugal (casado ou com companheiro/ vidvo/ solteiro ou
divorciado), alfabetizado (sim/nédo), renda percapita (em salarios minimos: <1/ >1e
< 3/ 2 3) e plano privado de saude (sim/ndo). Entre os indicadores de morbidade
foram usadas as seguintes variaveis: historia de queda no Ultimo ano (sim/ndo);
diagnéstico médico de hipertensao (sim/nao); diabetes (sim/ndo); derrame (sim/néo);
e cancer (sim/ndo). O teste Mini-mental (Folstein,1975) foi utilizado para
rastreamento de sinais de deméncia e o resultado foi dicotomizado considerando o
nivel de escolaridade. Para avaliar a presenca de sintomas de depressdo foi
utiizada a Escala de Depressdo Geriatrica (Sheikh, 1986) e os resultados foram
dicotomizados (presente:escore de 0 a 5/ ausente: escore = 6) . Para estabelecer
incapacidade funcional foram utilizadas as Escalas de Katz e de Lawton e
considerados com incapacidade os idosos que relataram precisar de ajuda para uma
das atividades, no minimo (Katz, 1963; Lawton, 1969). Foi investigado se o idoso
esteve hospitalizado nos Ultimos quatro anos (nenhuma/ uma/ duas ou mais vezes).

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram entrevistados 1713 idosos e 1593 participaram do estudo. A propor¢ao
de resposta foi de 93%, com 4% de perdas e 3% de recusas.

As mulheres representaram cerca de dois tergcos da amostra (63%), um terco
era viavo(a) e 51% eram casado(a) ou vivia com companheiro(a). Nas areas da
atencao Tradicional, foi observada maior propor¢céo de idosos com 75 anos ou mais,
renda superior a trés salarios minimos e plano privado de saude. Os grupos tiveram
semelhancas nas prevaléncias de diagnostico médico de hipertensdo (55%);
acidente vascular cerebral (10%); e historia de queda no dltimo ano (28%). Os
idosos residentes das areas da Saude da Familia apresentaram maior taxa de
diabetes; deméncia; depressdo; incapacidades para atividades béasicas e
instrumentais da vida diaria; histéria de hospitalizagdo nos ultimos quatro anos; e ter



11l MOSTRA CIENTIFICA
UFPEL

c I c2 UHUS ¥X CONGRESSO DE WICIAGAD CIENTIFICA

estado acamado nos ultimos trinta dias. Independentemente da area, cerca de 41%
dos idosos apresentaram uma avaliacdo negativa da sua situacdo de saude. A
prevaléncia de assisténcia domiciliar foi de 4% nas areas da atencd@o Tradicional e

de 10% nas areas da Saude da Familia (Tab.1).
Tabela 1. Caracteristicas da populacédo estudada de acordo com o modelo de atencdo. Bage,
2008.

Salde
Tradicional da Amostra
o Total
Familia
N=

Variaveis N= 741 % N= 852 % 1593 %
Sexo

Masculino 260 35.1 333 39.1 593 37.2

Feminino 481 64.9 519 60.9 1000 62.8
Idade

60 a 74 anos 483 65.2 613 72.0 1096 68.8

75 anos ou mais 258 34.8 239 28.0 497 31.2
Sabe ler e escrever

Néao 115 15.5 264 31.0 379 76.1

Sim 626 85.5 588 69.0 1214 23.9
Situacao Conjugal

Solteiro/ Divorciado 109 14.7 129 15.2 238 15.0

Casado 374 50.6 442 51.9 816 51.2

Vilwvo 257 34.7 281 32.9 538 33.8
Renda percapita

<1SM 355 49.2 554 66.0 909 58.2

>1a3SM 243 33.6 250 29.8 493 31.6

>3 SM 124 17.2 35 4.2 159 10.2
Plano Privado de Saude

Nao 404 54.7 621 73.3 1025 64.6

Sim 335 45.3 226 26.7 561 35.4
Morbidades ?

Hipertens do 414 55.9 467 54.8 881 55.3

Diabetes 97 13.1 144 16.9 241 15.1

Derrame 70 9.5 87 10.2 157 9.9

Cancer 42 5.7 36 4.2 78 4.9

Deméncia 73 10.4 126 15.5 199 13.1

Depressao 91 12.9 134 16.6 225 14.9

Queda no dltimo ano 208 28.1 238 28.0 446 28.0

Incapacidade AVD 67 9.0 102 12.0 169 10.6

Incapacidade AIVD 203 27.4 315 37.3 518 32.7
Hospitalizacao

Nao 525 70.9 614 72.1 1139 715

Uma vez 153 20.7 134 15.7 287 18.0

Duas ou mais vezes 63 8.5 104 12.2 167 10.5

“ O valor apresentado se refere a respostas positivas para a presenca de morbidade
AVD= Atividades da Vida Diaria; AIVD= Atividades Instrumentais da Vida Diaria

4 CONCLUSAO

Uma das dificuldades dos sistemas de salde é a captacdo eficiente dos
idosos que mais requerem cuidados, justificando a utilizacdo de instrumentos
capazes de conhecer o perfil demografico, socioeconémico e de situacado de saude
da populacdo. Desta forma, é possivel organizar os servicos de saude e planejar as
acOes priorizando os grupos mais vulneraveis.

O debate sobre o envelhecimento destaca o incremento da longevidade com
independéncia. Agravos, como por exemplo, seqlelas de derrame sdo marcadores
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de necessidade de cuidado e passiveis de prevencdo com o manejo adequado da
hipertensédo, diabetes e doengas cardiovasculares.

A semelhanca dos demais aspectos da vida e da salde humana (Marmot,
2005), a interacdo entre processos demograficos, genéticos, psicoldgicos,
ocupacionais, ambientais, econdmicos e do estilo de vida determinam as
caracteristicas do envelhecimento de individuos e sociedades ao longo do tempo.
Diferencas histéricas em termos econdmicos, culturais e sanitarios se expressam na
variabilidade das condi¢cdes de morbimortalidade dos grupos humanos (Marmot,
2005; Carvalho, 2003). Em comparacao as camadas mais abastadas da sociedade,
as piores condicdes de saude e envelhecimento das classes trabalhadoras e
populares, sédo resultantes de iniquidades experimentadas ao longo da vida e
continuadas no transcurso da “terceira idade”. Em suma, os mais pobres vivem
menos e pior do que 0s mais ricos, chegando mais adoentados e “envelhecidos” a
terceira idade. Ao identificar as diferencas nas proporcdes na distribuicdo da faixa
etaria, na renda e na escolaridade observa-se que a opcdo por implantar a
estratégia saude da familia atendeu a prerrogativa de implantacdo nas areas mais
vulneraveis.
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