Necessidades de saude de idosos de uma Unidade de
Sadde da Familia*

Health care needs of the elderly at a Family Health Unit

Resumo

O presente estudo propOe-se a caracterizar as necessidades de saide entre
idosos da 4rea de abrangéncia de uma Unidade de Satide da Familia (USF).
Trata-se de um estudo transversal, realizado com 301 idosos (65,3%) da po-
pulagdo total da 4rea. O instrumento de coleta de dados foi construido visan-
do A avaliagio multidimensional, que possibilita a identificagio das necessi-
dades de satide no Ambito funcional, social, emocional e ambiental. Consta-
tou-se, entre os entrevistados que 129 (42,9%) pertencem a faixa etdria dos 60
a 69 anos; 186 (61,8%) sdo mulheres; 207 (68,1%) sdo analfabetos ou tém o
primeiro grau incompleto; 111 (36,9%) vivem sem o companheiro; 149 (49,5%)
nio realizam qualquer atividade; 218 (72,4%) sdo considerados pobres ou
muito pobres e 161 (53,5%) vivem apenas da aposentadoria. Em torno de um
quarto deles, apresentam sintomatologia de depressdo, cognigdo diminuida
e graus de dependéncia diversos. Os idosos apresentam, ainda, 2,5 diagnos-
ticos/idoso e fazem uso, em média, de 2,9 medicamentos/idoso. Os idosos
apresentam necessidades de sadde complexas que demandam planejamento
de ag¢Bes em equipe interdisciplinar.
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Abstract

This paper aims to determine the health care needs of individuals aged 60 or
more and who live in a Family Health Program area. This cross-sectional
study has been carried out with 301 elderly (65,3%) of the total population in
the area. The data collecting tool was built aiming at multidimensional
evaluation that makes possible to identify the following health care needs:
functional, social, emotional and environmental. Among the interviewed
elderly, 129 (42,9%) are 60 to 69 years old; 186 (61,8%) are women; 207 (68,1%)
are illiterate or have attended incomplete elementary school; 111 (36,9%)
live without the partners; 149 (49,5%) do not carry out any activity; 218
(72,4%) are considered poor or very poor and 161 (53,3%) live just from their
pension. About one fourth of them present depression symptoms, diminished
cognition and various dependence degrees. They present 2.5 diagnoses and
use an average 2.9 drugs/elderly. The elderly present intense and complex
health care needs, which require planning actions with interdisciplinary
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teams. This is a great challenge to be faced.

INTRODUCAO

Atualmente tém sido propostos investi-
mentos que visam a um envelhecimento ati-
vo! e, para isso, é necessaria a participagio
efetiva dos idosos em todas as esferas que
envolvem o envelhecimento saudavel tanto
fisico como emocional e social. A promo-
¢do da qualidade de vida das pessoas idosas,
portanto, é uma necessidade urgente e re-
presenta grande desafio paraa formulagio e
implementag3o das politicas publicas e para
a sociedade de maneira geral.

Na édrea da sadde, por intermédio da
implementagdo da Estratégia de Satde de
Familia (ESF), busca-se um atendimento
integral, e em equipe interdisciplinar,? aos
idosos - as pessoas que mais procuram o set-
vigo, embora ainda nio sejam desenvolvi-
das agdes que atendam especificamente essa
parcela da populagio.’ Entendemos que para

Geriatric Assessment.

1850 s30 necessarios a prevengio, o tratamen-
to e a reabilitacio de alteragdes no estado
de saide do idoso, o que deve ser consegui-
do por meio da busca ativa de seus riscos e
danos. Tal busca deve fornecer elementos
para a elaboragio de propostas para o de-
senvolvimento de a¢des de satide visando a
melhora das condi¢des de vida.

Por apresentarem caracteristicas especi-
ficas, os idosos requerem uma avaliagio de
satde mais cuidadosa, para identificagio de
problemas subjacentes & queixa. Em seu aten-
dimento, portanto, faz-se necessaria a avali-
acdo multidimensional geriatrica abrangen-
te ou avaliagio global.*

A avaliagio multidimensional é uma for-
ma simples de coletar dados capazes de
medir consequéncias, deixando para um
plano posterior a investigagio das respecti-
vas causas.’ Instrumentos de avaliacio mul-



tidimensional possibilitam a identificagio
do perfil de sadde do idoso, com énfase nas
dimensdes que mais comprometem a capa-
cidade funcional da populagio e, a partir
desse perfil, podem-se indicar solugdes que
transcendem uma linha programatica base-
ada no diagndstico e terapéutica das doen-
¢as cronicas degenerativas.®

Considera-se, portanto, relevante desen-
volver estudos visando a avaliagdo multidi-
mensional de idosos que vivem na comuni-
dade, visto que eles apresentam significati-
vos problemas de satide com varios graus de
interferéncia na autonomia e dependéncia
para as atividades de vida, além de falta de
suporte familiar e social que precisam ser
evidenciados para o direcionamento de agdes
de saide adequadas a cada realidade. Diante
do exposto, este estudo propSe-se a caracte-
rizar os idosos, da area de abrangéncia de uma
USF quanto ao perfil sociodemografico e
identificar suas necessidades de satide por
meio da avaliagio multidimensional.

METODOLOGIA

Local e populacdo do estudo

Trata-se de estudo de carater descritivo,
realizado no ano de 2006, com idosos resi-
dentes na area de abrangéncia de uma Uni-
dade de Satde da Familia (USF), localizada
na regido central da cidade de Marilia. Tal
unidade conta atualmente com 1.012 fami-
lias cadastradas, num total de 4.256 pessoas,
das quais 461 se encontram na faixa etaria
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acima dos 60 anos, sendo consideradas ido-
sas de acordo com critérios adotados pelo
estatuto do idoso.

A populagio de referéncia foi constitui-
da pelo universo de idosos residentes na area
citada (n=461). A identifica¢io deu-se por
meio do cadastro ACS (Agente Comunita-
rio de Satde). Participaram efetivamente do
estudo 301 idosos (65,3%). Entre os demais,
96 (20,8%) recusaram-se a participar, 61
(13,2%) ndo foram encontrados apods a se-
gunda visita e trés eram portadores de doen-
¢as mentais, encontrando-se sozinhos no
domicilio.

Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado um
instrumento, elaborado a partir de dados da
literatura geriatrica e gerontoldgica, visando
auma avaliagio geriatrica multidimensional,
que envolve os aspectos funcionais, emocio-
nais, mentais e risco ambiental, mais especi-
ficamente: 1. Caracteristicas sociodemogra-
ficas; 2. Habitos de vida: fumo, alcool, ativi-
dade fisica e prevengio anual de cancer de
tero/mama ou prostata; 3. Estado cogniti-
vo, estado emocional, grau de dependéncia,
avaliagdo de presen¢a e graduagio dador. A
capacidade cognitiva dos idosos foi avaliada
por meio do “Miniexame do estado men-
tal” (MEEM), padronizado paraa populagio
brasileira, com a finalidade de caracterizar a
presenca de prejuizos cognitivos. O teste avalia
orientagio espacial, atengio, capacidade para
realizagio de calculos simples, memoria re-
cente e linguagem.”



Rev. Bras. Geriate. Gerontor., 2009; 12(1):63-76

Na avalia¢io do estado emocional, utili-
zou-se a Escala de Depressio Geriatrica de
Yesavage, em versio simplificada com 15
perguntas, que tem demonstrado confiabi-
lidade na pratica clinica.® Para avaliagio de
presenca e graduagio da dor, utilizou-se uma
escala unidimensional - Escala Comporta-
mental (EC) - que se baseia no comporta-
mento da pessoa. Ao comportamento algi-
co é atribuida uma nota, questionando-se a
pessoa quanto a lembranga da dor em fun-
c¢io de suas atividades da vida diaria.’

O grau de dependéncia foi verificado a
partir de uma escala com 12 indicadores de
dependéncia para o idoso, que considera as
atividades instrumentais de vida diaria (fa-
zer compras, pegar onibus, administrar as
financas e tomar os medicamentos adequa-
damente) e as atividades basicas de vida dia-
ria (continéncia, vestir-se, tomar banho,
comer pentear-se, ir 20 banheiro, passar para
cama e sair dela), organizadas hierarquica-
mente. De acordo com as 12 atividades de
vida didria citadas, os idosos s3o classifica-
dos em quatro categorias, a saber: a. indepen-
dente total - 1doso capaz de realizar todas as
atividades; &, dependente leve— idoso que neces-
sita de ajuda para realizar de uma a trés ati-
vidades de vida diaria; c. dependente moderado -
idoso que necessita de ajuda para realizar
de quatro a seis atividades de vida diaria e,
dependente severo, aquele que necessita de ajuda
para realizar sete e ou mais dessas ativida-
des;™ 4. Doengas referidas; 5. Riscos para
quedas. Os idosos foram avaliados conside-
rando-se os principais fatores intrinsecos e
extrinsecos citados pela literatura.!t? O

equilibrio e a marcha, aspectos essenciais a0
se considerarem os riscos de quedas, foram
verificados com a utilizagdo do instrumen-
to “Performance Oriented Mobility Assessment -
POMA?”, adaptado culturalmente para o
Brasil;?® 6. Identificacio dos medicamen-
tos. Foram considerados aqueles de que o
idoso estava fazendo uso no dia da entre-
vista, incluindo os prescritos e os ndo pres-
critos. Para isso, foi solicitado que trouxes-
sem a vista do entrevistador todos os medi-
camentos em utiliza¢do. Os medicamentos
foram classificados de acordo com o Anaro-
miical Therapentic Chemical Code (ATC), adotado
pela Organizagio Mundial da Satde;™ 7.
avaliagio do estado nutricional, incluindo
Indice de Massa Corporal (IMC), seguin-
do-se a classificagio proposta pela Associa-
¢do Brasileira para o Estudo da Obesidade
e da Sindrome Metabolica (ABESO) e dis-
tribuigdo de gordura corporal, verificada a
partir da circunferéncia da cintura.”

Procedimento

Para realizagio do estudo, houve autori-
zagio do Secretario da Satide do Munici-
pio e da equipe de sadde da unidade. Parti-
ciparam os idosos que, apOs receberem os
esclarecimentos, estavam de acordo e assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, aprovado pelo Comité de Eti-
ca e Pesquisa com Seres Humanos da Facul-
dade de Medicina de Marilia. A coleta de
dados foi realizada no domicilio dos ido-
sos, por estudantes da segunda e terceira

séries dos cursos de Enfermagem e Medici-
na da Faculdade de Medicina de Marilia,



que se dispuseram a tal atividade. Para a
utilizagdo do instrumento, eles foram capa-
citados, contando com um roteiro explica-
tivo a respeito dos itens a serem preenchi-
dos e contaram com acompanhamento e
supervisio da pesquisadora responsavel.

As informagdes obtidas foram processa-
das no programa Epi Info, versdo 6.04d, e
organizadas de acordo com o percentual,
sendo apresentadas em tabelas.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Os dados do estudo foram obtidos a par-
tir de 65,3% do universo elegivel dos idosos,
0 que nos permite considerar que ha uma
grande representatividade dos dados em re-
lagdo a populagio total da area. Os resulta-
dos apresentados, no entanto, podem apre-
sentar algum viés, em especial referindo-se a
classe socioecondmica, pois os idosos que
aparentemente apresentavam melhores con-
digdes socioeconomicas foram os que mais
se recusaram a participar do estudo.

A caracterizagdo sciodemografica que
consta na tabela 1 aponta que quase a meta-
de dos idosos se encontra na faixa etaria dos
60a 69 anos. Além disso, o predominio do
sexo feminino, retratado nos estudos epi-
demiologicos sobre o processo de envelhe-
cimento, também ocorre no presente estu-
do.!® Na velhice, atribui-se ao sexo femini-
no, quando comparado ao sexo masculino,
maior vulnerabilidade no estado de saude
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em relagio a risco de quedas, presenca de
multiplas doengas, uso de miltiplos medi-
camentos, obesidade, pobreza e dependén-
cias diversas."” Destaca-se também quanto ao
estado marital que 93 (50%) mulheres vi-
vem sem o companheiro, enquanto apenas
18 (15,7%) homens vivem sos.

A baixa escolaridade dos idosos apresen-
ta-se COmo um aspecto importante a ser
considerado na implementagio das agBes de
satide, a medida que se constatou que 68,1%
sdo analfabetos ou tiveram pouco tempo de
escolaridade.

Conforme se observa na tabela 1, o servi-
¢o de saide que a maioria deles (188 - 62,4%)
utiliza é a USE e 52 (17,3%), além dos servi-
cos de assisténcia a satide do convénio, tam-
bém recebem atengio dos profissionais da
unidade de satide da familia. Desta forma,
amplia-se o papel da equipe frente as necessi-
dade de satide dessas pessoas.

Como dado complementar das condi-
¢Oes de vida dos idosos estudados, tem-se o
fato de que mais da metade vive apenas da
aposentadoria que, em muitos casos, nio
passa de um salario minimo, deixando en-
trever que eles dispdem de poucos recursos
financeiros para uma sobrevivéncia digna.

Metade dos idosos estudados (49,5%) nio
realiza qualquer atividade, o que se torna
uma preocupagio, pois se sabe que a quali-
dade de vida depende, em boa medida, da

manutengio de alguma atividade regular.
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Tabela 1- Distribuicio dos idosos entrevistados de acordo com a caracterizagio sociode-
mografica. Marilia, 2007.

Caracteristicas sociodemograficas Feminino Masculino Total
Ne° % Ne° % Ne° %

Faixa etaria
60 — 69 anos 74 39,8 55 47,8 129 42.9
70 - 79 anos 76 40,8 43 37,4 119 395
80 - 89 anos 28 15,0 17 14,8 43 14.3
> = 90 anos 08 4,3 02 1,7 10 3.3
Total 186 100 115 100 301 100
Escolaridade
Analfabeto 55 29,6 22 19,1 77 25
Fundamental incompleto 84 45,1 46 40,0 130 43,1
Ensino fundamental 30 16,1 25 21,7 55 18,2
Ensino médio 12 6,5 16 13,9 28 9,3
Superior 05 2,7 06 5,2 11 3,6
Total 186 100 115 100 301 100
Estado Marital
Vive com o companheiro 93 50,0 97 83,3 190 63,1
Vive sem o companheiro 93 50,0 18 15,7 111 36,9
Total 186 100 115 100 301 100
Profissdo e/ou ocupagio anterior
Trabalhador bragal 38 20,4 47 40,9 85 28,2
Atividade doméstica 96 51,6 01 0,9 97 32,2
Cargo téc./administ/Profissional 51 27,4 67 58,3 118 39,2
liberal
Nenhuma 01 0,5 00 00 01 0,3
Total 186 100 115 100 301 100
Atividade atual principal
Trabalhador bragal 03 1,6 06 5,2 09 2,9
Atividade doméstica 119 64,0 00 00 119 39,5
Cargo téc./administ/Profissional 05 2,7 19 16,5 24 8,0
liberal
Nenhuma 59 31,7 90 78,3 149 49,5
Total 186 100 115 100 301 100
Recursos financeiros
Aposentadoria 101 54,3 60 52,2 161 53,5
Ajuda de familiares 04 2,2 02 1,7 06 2,0
Renda proépria 02 2,2 09 7,9 11 3,7
Aposentadoria/ajuda de familiares 61 32,8 19 16,5 80 26,6
Aposentadoria/ renda prépria 16 8,6 20 17,4 36 11,9
Outros 02 1,1 05 4,3 07 5,5
Total 186 100 115 100 301 100
Servigo de satide que utiliza
USF 116 62,3 73 63,5 188 62,4
Convénio 36 19,4 23 20,0 58 19,2
Convénio/ USF 34 18,3 19 16,5 52 17,3
Total 186 100 115 100 301 100

Obs.: O percentual foi calculado, nas duas primeiras colunas, considerando-se o total de idosos por género
(feminino n=186 e masculino n=115) e, na Gltima, o total de idosos (n=301).



Grau de dependéncia, estado cognitivo,
estado emocional e presenca de dor sdo con-
siderados importantes indicadores da qua-
lidade de vida dos idosos e conhecé-los con-
tribui para o planejamento de politicas pu-
blicas cujo foco seja 0 aumento de anos vi-
vidos com satide pela populagio (tabela 2).

Os idosos estudados apresentaram graus
de dependéncia diversos. O estado cogniti-
vo estava comprometido em 77 (25,6%) de-
les e 102 (33,9%) tinham algum grau de de-
pendéncia, o que compromete a autonomia
para as atividades de vida diaria e, conse-
quentemente, sua qualidade de vida.

Estudos realizados em outras comuni-
dades tém mostrado forte relacio entre a
presenca de sintomas de depressdo e idade
avancada. No presente estudo, 26% dos ido-
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sos apresentaram sintomas de depressio, en-
quanto outros estudos com idosos na comu-
nidade apontam para uma frequéncia de
31%." Ao se avaliar a presenga de sintomato-
logia depressiva com populag3es de diferen-
tes niveis socioeconomicos (alto, médio e bai-
x0), foram encontrados os percentuais de
22,6%, 19,7% e 35,1%, respectivamente. "’
Destaca-se no presente estudo maior quanti-
dade de suspeita de depressdo entre as mu-
lheres, 62 (33,3%).

Dos habitos de vida dos idosos estuda-
dos (fumo, alcool, prevengio de cancer de
tero/mama ou prostata e atividade fisica),
merece ser considerado o fato de 181
(60,2%) dos idosos nio realizarem ativida-
de fisica regular. A influéncia positiva da
atividade fisica na satide do idoso vem sen-

do constantemente demonstrada. 22!
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Tabela 2 - Distribui¢io dos idosos entrevistados de acordo com estado cognitivo, estado
emocional, grau de dependéncia, presenca e graduagio da dor e habitos de vida, segundo
sexo. Marilia, 2007.

Estado cognitivo e emocional, grau de Feminino Masculino Total
dependéncia, dor e habitos de vida

Ne° % Ne % Ne %
Estado cognitivo
Normal 134 72,0 90 78,3 224 74,4
Anormal 52 28,0 25 21,7 77 25,6
Total 186 100 115 100 301 100
Estado emocional
Sem depressio 116 62,4 95 82,6 211 70,1
Suspeita de depressio 62 33,3 17 14,8 79 26
Sem condigSes de avaliar 08 4,3 03 2,6 1 3.6
Total 186 100 115 100 301 100
Grau de dependéncia
Independente 113 60,8 86 74,8 198 65,8
Dependente leve 48 25,8 15 13,0 63 20,9
Dependente moderado 16 8,6 09 7,8 25 8,3
Dependente severo 09 4,8 05 4,3 14 4,7
Total 186 100 115 100 301 100
Presenca de dor
Nota zero 89 47,8 64 55,7 153 50,8
Nota trés 38 20,4 28 243 66 21,9
Nota seis 30 16,1 10 8,7 40 13,3
Nota oito 09 4,8 10 8,7 19 6,3
Nota dez 12 6,5 00 00 12 4,0
Sem condigSes de avaliar 08 4,3 03 2,6 11 33
Total 186 100 115 100 301 100
Fumo
Sim 17 9,1 18 15,7 35 11,6
Nio 146 78,5 45 39,1 191 63,4
Ex-fumante 23 12,4 52 45,2 75 249
Total 186 100 115 100 301 100
Alcool
Sim 10 5,4 24 20,9 34 12,3
Nio 174 93,5 65 56,5 239 79,4
Ex-alcoolista 02 1,1 26 22,6 28 9,3
Total 186 100 115 100 301 100
Prevengio de cincer de Gitero/mama ou préstata anualmente
Sim 122 65,6 51 43 173 575
Nio 64 34,4 64 55,7 128 42,5
Total 186 100 115 100 301 100
Atividade fisica
Sim 79 42,5 41 35,6 120 39,8
Nio 107 57,5 74 64,4 181 60,2
Total 186 100 115 100 301 100

Obs.: O percentual foi calculado, nas duas primeiras colunas, considerando o total de idosos por género
(feminino n=186 e masculino n=115) e, na Gltima, o total de idosos (n=301).



Os dados da avaliagdo nutricional que
constam na tabela 3 apontam para a grande
proporg¢io de idosos que apresenta sobre-
peso e obesidade. Na populagio brasileira,
aponta-se para a quase inexisténcia de estu-
dos sobre a distribui¢do do sobrepeso. No
entanto, tal indice é considerado importan-
te preditor de morbi-mortalidade Dados de
uma populag¢io adulta de baixa renda tam-
bém revelam alta incidéncia de sobrepeso e
obesidade, principalmente nas mulheres.”

Com o envelhecimento, além do aumen-
to da gordura corporal, observa-se redistri-
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buigio desse tecido, com acimulo preferen-
cialmente na regido abdominal, o que indi-
ca estreita relacdo com alteragdes metaboli-
cas e pode desencadear enfermidades cardio-
vasculares e diabetes mellitus.?® Portanto, a
verificacio da medida da circunferéncia ab-
dominal tem sido importante preditor do
risco para tais doengas. A maioria dos ido-
sos estudados apresenta risco elevado ou
muito elevado para o desenvolvimento de
doengas associadas a obesidade. Na litera-
tura, faltam estudos epidemiologicos que
abordem tal aspecto, em especial referindo-
se a populagdo idosa.

Tabela 3 - Distribuicio dos idosos entrevistados de acordo com o estado nutricional.

Marilia, 2006.

Estado Nutricional

Feminino Masculino Total
Ne % N° % N° %

Indice de Massa corporal (IMC)

IMC menor que 18,5 (abaixo do peso)
IMC de 18, 5 a 24,9 (Normal)

IMC de 25 a 29,9 (sobrepeso)

IMC acima de 30 (obesidade)

Nio foram avaliados

Total

09 4,8 07 6,1 16 53
53 28,5 42 36,5 95 31,5
80 43,0 37 32,2 117 38,8
31 16,7 18 15,6 49 16,3
13 7,0 11 9,6 24 7,9
186 100 115 100 301 100

Distribui¢do da gordura corporal

Circunferéncia da cintura Mulher
Menor ou igual a 79

De 80 a 88 (risco elevado)

Maior que 89 (risco muito elevado)
Nio foram avaliados

Total

Circunferéncia da cintura homem
Menor ou igual a 93

De 94 a 102 (risco elevado)

Maior que 103 (risco muito elevado)
Nio foram avaliados

Total

09 48

06 32

161 86,5

10 54

186 100
23 20,0
41 356
43 374
08 7,0
115 100

Obs.: O percentual foi calculado, nas duas primeiras colunas, considerando o total de idosos por género (feminino
n=186 e masculino n=115) e, na Gltima, o total de idosos (n=301).
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Muitos dos idosos estudados vivem em
situagdes de riscos de quedas intrinsecos
e extrinsecos, sendo que muitos admitem
ja terem sofrido quedas. Como muitos
deles apresentam diminui¢do da acuidade

visual e auditiva, alteragBes do equilibrio
e marcha, além de enfrentarem os riscos

ambientais, entendemos que tais aspectos
devam receber atencio especial por parte
da equipe.

Tabela 4 - Distribui¢io dos idosos entrevistados de acordo com os fatores de risco para

quedas. Marilia, 2007.

Fatores de risco para quedas Feminino Masculino Total
N° % Ne° % N° %
Nimero de quedas no 4ltimo ano
Nenhuma 123 66,1 92 80,0 215 71,4
De 1 a2 quedas 44 23,6 20 17,4 64 21,2
De 3 a 4 quedas 11 5,9 02 1,7 13 4,3
Mais de cinco quedas 8 43 01 0,9 09 3,0
Sinais e sintomas
Diminuigio visual 107 57,5 67 36,2 174 58,2
Diminuig¢do auditiva 43 23,1 35 30,4 78 26,1
Hipotensio ortostatica 00 0,0 02 1,7 02 0,7
Ins6nia 57 30,6 19 16,5 76 25,4
Urgéncia/incontinéncia 14 7,5 08 7,0 22 7.4
Problemas nos pés 47 25,3 13 11,3 60 20,1
Mobilidade fisica prejudicada 66 35,5 30 26,0 9 32,1
Equilibrio prejudicado 113 60,8 49 426 162 53,8
Marcha prejudicada 103 55,4 43 374 146 485
Risco ambiental
Piso 107 57,5 69 60,0 176 58,5
Escada/degraus 110 59,1 74 64,3 184 61,1
Entulhos 22 11,8 14 12,2 36 12
Tluminagio 23 12,4 16 13,9 39 13
Mobilia 34 18,3 18 15,6 52 17,3
Tapetes 95 51,0 56 48,7 151 50,2
Uso de calgado adequado para a idade
Sim 100 53,8 93 80,9 193 64,1
Nio 86 46,2 22 19,1 108 39,9

Obs.: O percentual foi calculado, nas duas primeiras colunas, considerando o total de idosos por género

(feminino n=186 e masculino n=115).

Entre as consequéncias decorrentes do enve-
lhecimento estio as miiltiplas patologiase a inges-
tdo de medicamentos diversos. Os idosos apre-
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sentaram em média 2,5 diagnésticos referidos e,

assim como em outros estudos, as doengas car-
diovasculares foram aquelas que mais incidiram,
seguidas das doengas do sistema osteomuscular
e do tecido conjuntivo, além das doengas en-



ddcrinas, nutricionais e metabdlicas. A maioria
dessas enfermidades, por serem cronicas, deman-
daalto custo na assisténcia a saide, além de pro-
piciar o surgimento de complicagdes com gran-
de interferéncia no grau de dependéncia e quali-

dade de vida das pessoas.
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Como as doengas cardiovasculares lide-
ram as causas de morbi-mortalidade em in-
dividuos idosos, os medicamentos que atu-
am nesse sistema s30 os mais prescritos (Ta-

bela 5).%

Tabela 5 - Classes e subgrupos de medicamentos mais frequentemente utilizados pelos 301

1dosos entrevistados. Marilia, 2007.

Classes e subgrupos dos medicamentos Ne %
Cardiovasculares

Anti-hipertensivo 180 20,4
Diuréticos 86 9,7
Cardiotonico 11 1,2
Atianginosos 05 0,6
Antiarritimicos 17 1,9
Subtotal 299 33,9
Sistema Nervoso Central

Hipnoticos, ansioliticos 43 49
Antidepressivos e antimaniacos 39 4,4
Vasodilatador 30 3.4
Anticonvulsivante 05 0,6
Antipsicéticos 05 0,6
Antiparkinonnianos 05 0,6
Subtotal 138 14,4
Sistema Digestivo e Metabolismo

Insulinas e outros agentes antidiabéticos 43 4,9
Anti-secretores 30 3,4
Antieméticos 07 0,8
Hormonios tiroideanos/antitiroideanos e adjuvantes 05 0,6
Laxativos 03 0,3
Antidiarréicos 01 0,1
Subtotal 89 10,1
Analgésico, Antiespasmddicos, antiinflamatério

Antiinflamatérios nio esterdide 34 3,8
Analgésico 30 3,4
Antiespasmddicos 10 1,2
Antiinflamatdrios esteréide 04 0,4
Subtotal 78 8.8
Sistema Hematopoiético

Antiplaquetario 46 5,2
Anticoagulante e antagonistas 06 0,7
Antianémico 02 0,2
Subtotal 54 6,1
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A populagio estudada utiliza em média
2,9 medicamentos/ idoso. Dados semelhan-
tes foram encontrados em estudo com ido-
sos que frequentam uma Universidade da
Terceira Idade,” os quais afirmaram ter in-
gerido em média 2,3 medicamentos na vés-
pera da entrevista e com idosos atendidos
em ambulatério de psicogeriatria, que con-
sumiam trés ou mais medicamentos por
dia.?® No presente estudo, enquanto alguns
nio consomem nenhum medicamento, en-
contram-se aqueles que chegam a consumir
diariamente de nove a dez, chamando a aten-
¢do o fato de mais de um terco dos idosos
105 (34,8%) ingerir quatro ou mais medica-
mentos.

Outra dificuldade relacionada ao uso de
medicamentos é o acesso a eles, uma vez que
devido a baixa condi¢io socioeconomica,
muitos idosos precisam comprar a medica-
¢do, pois esta nem sempre se encontra dis-
ponivel nas farmacias ptblicas.

CONCLUSOES

No presente estudo constata-se, por
meio da avaliagio multidimensional, que os
idosos que vivem na comunidade apresen-
tam necessidades de satde complexas, as
quais devem ser consideradas ao se propo-
rem interveng¢des que visem a promog3o,
prevengio, cura e reabilitagio das condigdes
de satide. Sua identifica¢io pode represen-
tar um passo importante na construgio do

modelo de vigilancia da sade proposto pelo
SUS,? cuja busca de consolidagio vem-se
dando por meio da implementagio da ESE

Os dados do estudo podem subsidiar o
planejamento em satde, devendo ser consi-
derados, além da sua dimensio quantitati-
va, seu significado para a populagdo envol-
vida com a situagio e a possibilidade de in-
tervir de forma efetiva nos problemas. Além
disso, a complexidade da situagdo descrita
exige a articulagdo da equipe e o desejo de
enfrentamento dos problemas de forma in-
terdisciplinar, o que nos parece um grande
desafio.

Quando se confrontam com dados as
condi¢des de satide dos idosos, como foi
possivel pela avaliagio multidimensional,
torna-se evidente a necessidade de preparo
dos profissionais, visando ao desenvolvimen-
to de a¢des voltadas para as peculiaridades e
complexidade das necessidades apresentadas
por eles. Na segunda fase do estudo, os
dados que ora apresentamos serido discuti-
dos com a equipe da unidade, com vistas
ao planejamento das atividades.

No planejamento das agdes de satide para
idosos que vivem na comunidade ha de se
considerar, ainda, o conceito de “envelheci-
mento bem-sucedido”, que engloba trés do-
minios multidimensionais: evitar doengas e
incapacidades, manter uma alta fungio fisica
e cognitiva e engajar-se de forma sustentada
em atividades sociais e produtivas.”



REFERENCIAS

1. World Health Organization.
Envelhecimento ativo: uma politica de
satde. Brasilia: Organizagio Pan-
Americana da Satde; 2005.

2. Merhy EE. E dai surge o PSF como uma
continuidade e um aperfeicoamento do
PACS. Interface 2001; 5(9): 147-9.

3. Silva]B Jr, Gomes FBC, Cezirio AC,
Moura L. Doengas e agravos ndo-
transmissiveis: bases epidemioldgicas. In:
Rouquayrol MZ, Almeida Filho N.
Epidemiologia & saude. 6. ed. Rio de
Janeiro: Medsi; 2003. p. 289-311.

4. Pacheco RO, Santos SSC. Avaliagio global
de idosos em unidade de PSE. Textos
sobre Envelhecimento 2004; 7(2): 45-61.

5. Menezes AK. Avaliagio funcional do
idoso versus avaliacio clinica tradicional.
In: Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia - R]. Caminhos do
envelhecer. Rio de Janeiro(R]): Revinter;
1994. p. 63-70.

6. Ramos LR. Fatores determinantes do
envelhecimento saudavel em idosos
residentes em centro urbano: Projeto
Epidoso, Sio Paulo. Cad Saude Publica
2003; 19(3): 793-8.

7. Brucki SMD, Nitrini R, Caramelli B,
Bertolucci, PH, Okamoto IH. Sugestdes
para o uso do mini-exame do estado
mental no Brasil. Arq Neuropsiquiatr
2003; 61:777-81.

8. Almeida OP, Almeida SA. Confiabilidade
da versio brasileira da Escala de
Depressio em Geriatria (GDS) versio
reduzida. Arq Neuropsiquiatr 1999; 57:
421-6.

9. Andrade FA, Pereira LV, Sousa, FAEFE.
Mensuracio da dor no idoso: uma

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Necessidades de sadde de idosos

revisdo. Rev Lat Am Enfermagem 2006;
14(2): 271-6.

Ramos LR, Perracini MR, Rosa TE,
Kalache A. Significance and management
of disability amoung urban elderly
residents in Brazil. ] Cross Cult Gerontol
1993; 8:313-23.

North American Diagnosis Association -
NANDA. Diagndsticos de enfermagem
da NANDA: defini¢des e classificagdo -
2001-2002. Porto Alegre: Artmed; 2004.

PEQUI: Portal Equilibio e Quedas em
Idosos. [homepage na Internet]. Sio
Paulo: FAPESP. Perracini MR. Prevencio
e manejo de quedas no idoso. [acesso em:
30 jun 2005]. Disponivel em: URL: http://
pequi.incubadora.fapesp.br/portal/
quedas/quedas.pdf.

Gomes GC. Tradugio, adaptagio
transcultural e exame das propriedades de
medida da escala “Performance-oriented
mobility assessment” (POMA) para uma
amostragem de idosos brasileiros
institucionalizados [dissertacio].
Campinas: Universidade Estadual de
Campinas; 2003.

World Health Organization. The safety of
medicines in public health programmes:
pharmacovigilance na essential tool.
Geneve: WHO; 2006. [acesso em: 11 nov
2007]. Disponivel em: URL: http://
www.who.int/medicines/areas/
quality_safety/safety_efficacy/
Pharmacovigilance B.pdf

Associagio Brasileira de Obesidade.
Métodos de avaliagdo de obesidade e
alguns dados epidemiolégicos. Sdo Paulo
(SP). [acesso em: 07 fev 2008]. Disponivel
em: URL: http://www.abeso.org.br/
revista/revistall/metodos.htm

75



76

Rev. Bras. Geriate. Gerontor., 2009; 12(1):63-76

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Fundagdo Sistema Estadual de Anilise de
Dados. Esperanca de vida aumenta e
diferenca entre géneros diminui: queda de
homicidios em jovens poupa vidas e
explica avang¢o masculino. [monografia na
Internet]. S3o Paulo; c2007. [acesso em: 31
mar 2007]. Disponivel em: URL: http://
www.seade.gov.br/produtos/espvida/
espvida_jan2006.pdf

Camargos MCS, Perpétuo IHO, Machado
C]J. Expectativa de vida com incapacidade
funcional em idosos em Sio Paulo. Rev
Panam Salud Publica 2005; 17: 379-86.

Oliveira DAAP, Gomes L, Oliveira, RE
Prevaléncia de depressdo em idosos que
frequentam centros de convivéncia. Rev
Satde Pblica 2006; 40: 734-6.

Veras RP, Murphy E. The mental health of
older people in Rio de Janeiro. Int J
Geriatr Psychiatry 1994; 9: 285-95.

Santarém JM. Promogdo da satde: a
importancia da atividade fisica. 1998.
[acesso em 5 fev 2008]. Disponivel em:
URL.: http://www.saudetotal.com/
artigos/atividadefisica/idoso.asp

Noébrega ACL, Freitas EV, Oliveira MAB,
Leitdo MB, Lazzoli JK, Nahas RM, et al.
Posicionamento oficial da Sociedade
Brasileira de Medicina do Esporte e da
Sociedade Brasileira de Geriatria e

Recebido: 16/5/2008
Reapresentado: 16/10/2008
Aprovado: 04/11/2008

22

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Gerontologia: atividade fisica e saiide no
idoso. Revista brasileira de medicina do
esporte 1999; 5: 207-11.

Anjos LA, Silva DO, Serrio, SA, Silva
CVC. Vigilancia nutricional em adultos:
experiéncia de uma unidade de sadde
atendendo populagio favelada. Cad Satde
Piblica 1992; 8: 50-6.

Sampaio LR. Avaliacdo nutricional e
envelhecimento. Rev Nutr 2004; 17: 507-14

Ali Raza J, Movahed A. Use of
cardiovascular medications in the elderly.
Int ] Cardiol 2002; 85: 203-15.

Sayd JD, Figueiredo MC, Vaena MLHT.
Automedicagio na populagdo idosa do
ntcleo de atengio ao idoso da UnATI-
UER]. Textos sobre Envelhecimento 2000;
3(3): 21-34.

Almeida OP, Ratto L, Garrido R, Tamai S.

Fatores preditores e consequéncias
clinicas do uso de multiplas medicagBes
entre idosos atendidos em um servico
ambulatorial de satide mental. Rev Bras
Psiquiatr 1999; 21(3): 152-7.

Teixeira CF, Paim JS, Vilasbdas AL. SUS:
modelos assistenciais e vigilancia da
saude. Informe epidemioloigico do SUS
1998; 7 (2): 7-28.

Rowe JW, Kahn RL. Successful aging.
Gerontologist 1997; 37: 433-40.



