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RESUMO

O crescimento acelerado da populacdo idosa no Brasil vem ocasionando alteracdes
em suas caracteristicas epidemiolégicas e demograficas, o que gera a necessidade
de modificar todo o contexto assistencial direcionado a essa clientela. A Caderneta
de Saude da Pessoa Idosa foi o instrumento norteador do estudo e as variaveis
escolhidas e analisadas contidas no seu conteudo interno foram os atributos para
realizar o diagnostico situacional da populagdo idosa adscrita na area de
abrangéncia da Equipe de Saude 429. Trata-se de um estudo transversal, descritivo,
de campo e de carater predominantemente quantitativo, realizado em Fortaleza, na
Secretaria Executiva Regional IV em uma Unidade de Atencdo Primaria a Saude,
abrangendo 132 idosos, incluindo acamados e restritos ao domicilio. A coleta de
dados deu-se por meio de entrevista estruturada, subsidiada por instrumentos que
incluem a caracterizacdo sociodemogréfica, de saude e o Protocolo de Identificacdo
do Idoso Vulneravel (VES-13). Realizou-se uma analise descritiva dos dados, e para
avaliar o comportamento entre duas variaveis fez-se o uso do Teste Estatistico de
Fischer. Ndo houve uma prevaléncia de vulnerabilidade, ou seja, 64,6% dos idosos
dessa comunidade ndo séo vulneraveis. As variaveis que apresentaram uma relacéo
positiva com a pontuacdo do VES-13 foram: a feminizacdo do envelhecimento
(62,9%), o predominio de idosos nas microareas 2 e 4 (65,4%), com situacdo
conjugal majoritaria de casados ou vivendo com parceiros (40,2%), portadores de
diabetes (p-valor < 0,001), polifarmacia (uso concomitante de 5 ou mais
medicamentos), com p-valor 0,015 e os idosos que externaram apresentar outras
condicdes frequentes em saude (57,6%) ou possuiam alguma condicdo em saulde
(50,8%). A autopercepcdo em saude avaliada por meio do Protocolo de
Identificacdo do Idoso Vulneravel (VES-13) foi considerada ruim pela maioria dos
idosos participantes (58,3%). A construcdo do diagnostico situacional do territério de
responsabilidade da Equipe Saude da Familia 429 ira contribuir com a formacao da
linha de cuidado ao idoso na gestéao local e com a organizacéo das acdes em saude
realizadas pela equipe de saude participante da pesquisa aos idosos de seu

territério.

Palavras-chave: Diagndstico Situacional. Assisténcia a ldosos. Caderneta de Saude

da Pessoa ldosa.



ABSTRACT

The accelerated growth of the elderly population in Brazil has caused alterations in
its epidemiological and demographical characteristics, requiring changing the whole
context of health service toward that clientele. The Elderly Person’s Health Handbook
was the guiding tool to the study and the chosen and analysed variables present in
its internal content were the attributes to establish the situational diagnosis of the
elderly population adjoined in the range area of the Health Team 429. It's a trans-
sectional, descriptive and field study of a predominantly quantitative character,
carried out in Fortaleza, at the Executive Bureau of Regional IV in Primary Attention
to Health Unit, comprehending 132 elders, including bedridden and circumscribed at
home. The data collection was gathered through structured interview, subsidized by
tools which include socio-demographical characterization, of health and the
Vulnerable Elder Identification Protocol (VES-13). A descriptive analysis of the data
was performed and, in order to evaluate the behaviour between two variables,
Fischer’s statistic test was applied. There was no prevalence of vulnerability (64,6%)
among the elders of the Community and the variables that showed a positive relation
with the VES-13 score were: the feminization of the ageing (62,9%), the
predominance of elders in the micro area 2 and 4 (65,4%), with a major marital
status of married or living with a partner (40,2%), patients with diabetes (p-rate <
0,001), with a concomitant use of 5 or more medicines (p-rate 0,015) and the elders
who manifest other frequent health conditions (57,6%) or already presented some
health condition (50,8%). The self-perception in health evaluated through Vulnerable
Elder Identification Protocol (VES-13) was considered bad by most of the elderly
participants (58,3%). The construction of the situational diagnosis of the Family
Health 429 team’s responsibility field will contribute to the creation of a care line
toward the elders in the local management as to the organization of actions in the
field of health performed by the health team that participated to the survey with the

elders in its territory.

Keywords: Situational diagnosis. Elderly person. The Elderly Person’s Health
Handbook.
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1 INTRODUCAO

Os cientistas Bacon e Descartes, no século XVI, realizaram as primeiras
abordagens cientificas sobre o envelhecimento. O médico francés Jean Marie
Charcot, em 1867, foi o primeiro a apresentar um trabalho cientifico sobre a terceira
idade (CACHIONI, 1991). Envelhecer € um privilégio que deve ser visto como um
processo que demanda um cuidado abrangente em todos 0s setores sociais,
exigindo dos profissionais de saude visdo e atitudes ampliadas que o compreenda
como um todo, sem desvincular do contexto cultural, social e econémico.

A piramide etéria da populacdo brasileira, a partir da década de 1970,
comeca a apresentar modificacbes em sua estrutura, com uma configuracdo mais
significativa em relacdo a populacdo idosa. Considera-se que a populacdo esta
envelhecendo quando ocorrem alteracbes na estrutura etaria, com um aumento
importante no niumero de pessoas que atingiram determinada idade que define o
inicio da velhice (WONG; CARVALHO, 2006). Somos um pais continental com um
periodo histérico novo em relacdo ao Velho Continente, mas estamos nos
aproximando da realidade populacional de idosos desses paises. O Brasil esta em
processo acelerado de envelhecimento de sua populacao, deixando de ser um pais
com patamar de juventude para tornar-se, nos proximos 40 a 50 anos, 0 pais mais
velho da América Latina (BORGES; BERZINS, 2011). Borges e Berzins (2011)
afirmam que “o envelhecimento é um fenbmeno complexo, multifacetado,
abrangendo as dimensdes biologicas, sociais, demograficas, juridicas, politicas,
éticas e filosoficas”. O processo de envelhecer € influenciado de forma direta pelos
fatores extrinsecos ao componente biolégico ja referidos na definicdo acima, ao
mesmo tempo em que incita transformacdes nestes e produz novas necessidades. A
populacdo, ao envelhecer, modifica a participacdo dos grupos etarios na situacao
econbmica, ou seja, interfere na economia do pais e modifica as varias relagdes
sociais e politicas (BORGES; BERZINS, 2011).

Em suas palavras, Lebrdo (2007) afirma que o envelhecimento € um
acontecimento iniciado no século XX e que prosseguira no século XXI. Em 2050, de
acordo com a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), a populacao idosa ho mundo
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sera de dois bilhdes de pessoas. Essa entidade internacional comunica através de
seus estudos estatisticos que o Brasil, no periodo compreendido entre 2000 e 2050,
apresentara um aumento na populacdo idosa de 7,8% para 23,6%, enquanto 0s
jovens terdo uma diminuicdo porcentaria de 28,2% para 17,2%, e os adultos de
66,0% para 64,44% (WONG; CARVALHO, 2006).

De acordo com o Censo 2020 (IBGE), o Brasil apresenta cerca de 28
milhdes de pessoas na faixa etéria de 60 anos ou mais, o que representa 13% da
populacdo brasileira. Em nosso pais, o0 processo de envelhecimento ¢é
predominantemente urbano (82% dos idosos concentram-se nas cidades), onde a
transicdo demogréfica é influenciada pela rapidez no aumento da populacao idosa e
de adultos, ocasionando as modificagdes na piramide populacional (BRUNO, 2009).

O percentual de pessoas com 60 anos ou mais na populacdo brasileira
passou de 12,8% para 14,4% entre os anos de 2012 e 2016. Houve, entdo, um
crescimento de 16,0% nas pessoas dessa faixa etaria (PNAD, 2016). Quando um
pais atinge um percentual de 14% de sua populacdo de 65 anos ou mais, €
considerado “envelhecido” (CHAIMOWIEZ, 2013).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) enfatiza que envelhecer bem
ndo € responsabilidade Unica do individuo, mas sim um processo que deve ser
respaldado por politicas publicas e por iniciativas sociais e de saude ao longo da
vida. Através dos principios da integralidade e da intersetorialidade, as politicas
publicas de saude ao idoso promovem o elo entre as redes de apoio para este
segmento populacional. Entretanto, no Brasil, a rede de cuidados ao idoso é
limitada, principalmente para os idosos frageis, sendo composta pelo domicilio e
pelas instituicbes de assisténcia e de cuidados, seja de carater publico, filantropico
ou privado (BORGES; BERZINS, 2011).

As redes de assisténcia em Fortaleza compreendem cinco redes de
atencdo: Rede de Atencdo da Estratégia Saude da Familia (RAESF), Rede da
Atencdo Especializada ou Ambulatorial (RAESF), Urgéncia e Emergéncia (RAUE),
Rede de Atencdo Hospitalar (RAHOSP), Rede da Saude Mental (RASM) e as trés
redes de servigos: Vigilancia Epidemiologica, Sanitaria e Vigilancia Ambiental. A
Atencéo Primaria de Fortaleza esta organizada em Redes Tematicas de Atencao, e
a saude do idoso esté inclusa na Rede de Atencgéo as Condigbes Cronicas (BRASIL,
2013).
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No Plano Municipal de Fortaleza, no periodo de 2014 a 2017, dentre suas
metas em relacdo a saude do idoso constam: criar uma Rede de Atencao Integral e
Integrada de Cuidados a Saude da Pessoa ldosa; assegurar Educagcdo Permanente
em envelhecimento e salde da pessoa idosa para 100% dos profissionais de nivel
superior que atuam na Atencdo Basica; mapear as areas cobertas com acodes
intersetoriais na saude do idoso; capacitar 100% dos agentes comunitarios de
saude.

O envelhecimento pode ser definido como um processo sociovital
multifacetado ao longo de todo o curso da vida. Ao longo do tempo as geracdes
vivenciaram e vivenciam o processo de envelhecimento dentro de contextos sociais
politicos e individuais diversos (LIMA, SILVA 2008; NERI, 2006). Na literatura
gerontoldgica, envelhecer é considerado um evento progressivo e multifatorial, a
velhice € uma experiéncia potencialmente bem-sucedida, porém heterogénea e
vivenciada com maior ou menor qualidade de vida (BALTES; SMITH, 2006). A
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS, BRASIL, p. 8, 2006). Define

envelhecimento como:

Um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo
patoldgico, de deterioragdo de um organismo maduro, proprio a todos os
membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua
possibilidade de morte.

Esse conceito sobre o processo de envelhecimento serd o adotado pela
pesquisa. A Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994) define envelhecimento como
um acontecimento demogréfico e individual, que depende da quantidade de anos
vividos e considera idoso o individuo que atinge os sessenta anos de vida. O estado
do Ceard, de acordo com dados do IBGE (2010), acompanha a realidade nacional,
com o numero de idosos aumentando em 61% em 10 anos.

Esse mesmo oOrgdo estatistico afirma que, em 2017, o nosso estado
atingiu 1.230.000 pessoas idosas acima de sessenta anos de idade, representando
13,7% da populacéo total. Ainda conforme o IBGE, em 2017, o Ceara possuia, na
faixa etaria de 60 anos a 69 anos, 255.604 mulheres e 217.201 homens, com idade

superior a 70 anos tinham-se 247.515 mulheres e 188.895 homens, ocupando a
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quinta unidade da federacdo com maior percentual de pessoas com 60 anos ou mais
no Brasil.

Na cidade de Fortaleza, os dados em 2017 informados pelo IBGE s&o: na
faixa de idade entre 60 anos a 69 anos, temos 130.239 mulheres e 106.837 homens,
e com 70 anos ou mais registra-se 54.791 mulheres e 37.707 homens. De acordo
com o Instituto de Pesquisa Estratégica e Econdbmica do Ceara (IPECE), nossa
capital é considerada o municipio mais densamente povoado no pais, apresentando
modificacbes em sua estrutura demografica e no perfil de morbimortalidade, com
reducdo na propor¢cao de criancas e adultos e consequente aumento na proporcao
de idosos com elevacdo na expectativa de vida. Esse 6rgédo afirma que a proporgéo
de 6bitos no grupo de idosos (60 anos ou mais) registrou aumento, passando de
50,68% para 56,46% em 2013. O Estudo Longitudinal da Saude dos ldosos
Brasileiros (ELSI — Brasil), utilizado pelo Ministério de Saude, divulgou que 75% dos
idosos dependem exclusivamente dos servicos prestados pelo Sistema Unico de
Saude.

De acordo com os dados do Departamento de Atencdo Basica, Fortaleza
apresenta uma populacdo atual de 2 milhdes, 609 mil e 716 habitantes,
apresentando em seu territério 352 Equipes de Saude da Familia cadastradas e
implantadas, sendo que deste total estdo credenciadas no Ministério da Saude
apenas 262 equipes (dados referentes ao més de junho de 2018). A Politica
Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2012) determina que a implantacdo e o
credenciamento das equipes de atencdo basica deverdo seguir 0s seguintes
requisitos para o credenciamento: realizacdo de projeto(s) de implantacdo das
Equipes de Saude da Familia; aprovacdo do projeto pelos Conselhos de Saude dos
Municipios; cadastramento dos profissionais das equipes e solicitagdo de
substituicdo de categorias profissionais, caso exista necessidade, no SCNES.

A implantagdo da Linha de Cuidado a Pessoa Idosa comecou em 2018
em Fortaleza, tendo como agéo inicial a implementacéo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa, em unidades de saude escolhidas como piloto (estdo em processo de
implantacdo da caderneta). Na regional 1V, foi escolhida a UAPS Luis Albuquerque
Mendes, localizada no bairro Serrinha. A unidade de saude Roberto da Silva Bruno,
participante desse estudo, ainda ndo comecou de forma sistematizada este

processo de introducao desse documento.
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A utilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa como instrumento
para diagnostico situacional dos idosos adscritos no territorio de abrangéncia da
Equipe 429, pertencente ao posto de saude acima citado, contribuira com o
desenvolvimento da linha de cuidado ao idoso nessa instituicio de saude,
melhorando a meta atual estabelecida pela prefeitura de Fortaleza (implantacéo, em
10% das unidades de saude, da Caderneta do Idoso em 2018).

A aproximagdo com esse instrumento publico e norteador deste estudo
resulta da vivéncia da pesquisadora como enfermeira na Equipe de Saude 429 e da
atuacao com os idosos da area adstrita da equipe.

Os profissionais de saude pertencentes a essa equipe (429) ndo possuem
dados secundérios importantes sobre a populagdo idosa adscrita que possam
direcionar sua assisténcia. A aplicacdo desse instrumento legal (validado pelo
Ministério da Saude) nesta populacdo de idosos para a realizacdo do diagndstico
situacional permitira, além do cadastro destes, atualizando-os (ndo existe uma ficha
exclusiva no SIAB para o cadastro dos idosos), o conhecimento de suas
caracteristicas préprias, assim como suas necessidades. Sera possivel tornar
explicitas as demandas reais em saude dos idosos pertencentes ao territério da
ESF-429 e o conhecimento dos idosos vulneraveis.

As aclBes em saude aos idosos desenvolvidas atualmente pela ESF-429
ndo sao programadas com base em protocolos que avaliem o quesito
vulnerabilidade. O atendimento aos idosos no posto de Saude Roberto da Silva
Bruno esta sendo realizado através das seguintes acfes: classificacdo dos riscos
dos eventos agudos (demanda espontanea), onde o profissional enfermeiro e
médico utilizam os critérios de classificacdo de risco do Caderno n° 28 do Ministério
da Saude; estratificacdo de risco das condicbes cronicas cujas acbes sao
agendadas; acOes de Prevencao de Fatores de Risco (imunizagédo, prevencédo do
cancer de mama e de colo de utero, de carie e de lesdes bucais); acdes em saude
bucal e acdes em saude mental. As visitas domiciliares aos idosos sdo programadas
de acordo com as necessidades trazidas do territério pelo agente de saude. Cada
equipe de saude tem um turno diario por semana para as atividades a nivel
domiciliar.

O emprego desse documento poderad favorecer o referencial (e a
contrarreferéncia) de forma mais adequada dentro da prépria unidade e nos outros

niveis de atencdo a saude necessarios. A caderneta permite a integracdo entre as
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instituicdes, entre os profissionais de saude e os usuarios. Sua aplicacdo torna-se
uma estratégia para oferecer um atendimento de qualidade e continuo & demanda
em processo de envelhecimento. Podera ser utilizada como prontuario domiciliar do
idoso e utilizada pelos profissionais durante a visita domiciliar.

Este estudo ira contribuir na implantacdo, na Unidade de Saude Roberto
Bruno, da Linha de Cuidados em Saude da Pessoa Idosa por meio da
implementagdo e utilizagdo da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa na éarea
territorial de responsabilidade da Equipe Saude da Familia 429, pertencente a esse
servico de saude. Também permitird a organizacdo do trabalho dessa Estratégia de
Saude da Familia através das acdes desenvolvidas nesse estudo, qual seja o
cadastramento e o diagndstico situacional dos idosos com dados referentes ao
contexto social destes, suas condi¢cdes de salde e a identificacdo dos idosos com
risco de vulnerabilidades.

Neste momento, a area territorial em estudo ainda ndo tem um
diagndstico situacional que caracterize a sua populacdo de idosos, principalmente
no que concerne aos idosos vulneraveis. Os resultados dessa pesquisa poderdo
ajudar nas estratégias de planejamento na saude do idoso para uma abordagem
multidimensional e multidisciplinar, facilitando sobremaneira o0  cuidado
personalizado, a melhoria da assisténcia a saude e, como consequéncia, a
qualidade de vida destes.

O acesso a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa e sua utilizagdo pelos
profissionais, pacientes, cuidadores e familiares € um direito a cidadania. Esta
pesquisa podera também contribuir na divulgacédo, na implantacdo e na utilizacédo
desse instrumento.

A Politica Nacional de Atengdo Bésica, regulamentada pela Portaria GM
n° 648, de 28 de marco de 2006, determina através da Estratégia Saude da Familia
(reorganizacdo da Atencao Basica no pais) as seguintes tarefas:

e Atuar no territério, realizando cadastro domiciliar, diagnostico situacional,
acOes dirigidas aos problemas de saude de maneira pactuada com a
comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e familias ao
longo do tempo, mantendo sempre postura proativa frente aos problemas de

saude-doenca da populacao;
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e Desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programacao
realizados com base no diagnéstico situacional, tendo como foco a familia e a
comunidade.

Neste estudo, a equipe de saude identificara, através do diagndstico
situacional, os fatores de risco a que a populacdo idosa esta exposta, permitindo a
sua atuacado de forma mais apropriada. O Caderno de Atencdo Bésica direcionado
ao processo de envelhecimento e salude da pessoa idosa afirma em seu conteudo

tedrico que

A caderneta do idoso € um instrumento valioso que auxilia na identificacdo
das pessoas idosas frdgeis ou em risco de fragilizacdo. Para os
profissionais de saude, possibilita o planejamento, a organizacdo das a¢bes
e um melhor acompanhamento do estado de salde dessa populagéo.
(BRASIL, p. 10,2006)

O objetivo norteador da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa,
atualizada em 2006, é: cadastrar, classificar e acompanhar os idosos em diferentes
grupos de risco de fragilizagdo, possibilitando a hierarquizagdo dos riscos na
comunidade e contribuindo com um servico de saude mais eficaz e que gera
resultados.

A OMS (Organizacdo Mundial de Saude) apoia a Politica do
envelhecimento ativo (inicialmente, a politica do idoso utlizava como termo o
“‘envelhecimento saudavel”’) e o enfoque atual “amigo do idoso”, estabelecendo nos
servicos de saude, principalmente na Atencdo Basica, diretrizes em saulde
respaldadas em trés aspectos: informacéo, educacdo e comunicacdo (BRUNO,
2009). Observa-se, entdo, que o contexto nacional em busca de melhores condi¢cdes
de saude para sua populacao idosa através de suas politicas publicas tem o apoio e
a participacao de entidades internacionais.

O diagnéstico situacional ou organizacional para os autores Silva,
Koopmans e Daher (2016) consistem em um processo de coleta, tratamento e
avaliacdo dos dados obtidos no local onde sera realizado. Eles consideram o
diagnéstico como uma das mais importantes ferramentas de gestdo. O trabalho da
Estratégia Saude da Familia fundamenta-se com base no diagndstico situacional,
realizado integrado a comunidade.

Devido ao Pacto pela Saude, tem-se a necessidade maior de resolver o

diagnéstico situacional na Estratégia Saude da Familia. Esse pacto determina
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mecanismos para melhorar o planejamento e a programacdo do SUS, além de
metas e objetivos sanitarios a serem alcancados com a participacdo popular
(RIBEIRO, et all, 2008).

O estabelecimento do perfil de uma populacdo assistida permite a
otimizacdo do gerenciamento do tempo, das responsabilidades; apresenta-se
alternativas e, portanto, aumenta-se a eficiéncia e a eficacia das acdes (RIBEIRO,
2008). Dessa forma, acredita-se que este trabalho possa participar futuramente, por
meio de seu conteudo descritivo e de seus dados analiticos, para a alimentacéo da
Caderneta informatizada contida no prontuério eletrénico e, assim, contribuir com a
avaliagcdo e o monitoramento da Politica Nacional do ldoso.

A andlise situacional do perfil sociodemografico e clinico da populacdo
idosa do territério de responsabilidade da Equipe Saude da Familia 429, utilizando
como instrumento norteador a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, podera
contribuir na identificacdo dos principais problemas em salde vivenciados por
estes? Esta pesquisa busca responder também ao seguinte questionamento: Qual o
guantitativo de idosos vulneraveis e nao vulneraveis segundo o Protocolo de
Identificacdo do Idosos Vulneravel (VES-13)? A utilizacdo desse protocolo para
avaliacdo da populacéo idosa da area de abrangéncia da Equipe de Saude 429
como instrumento de screening, dada sua facil aplicacdo e possibilidade de
resultados, podera determinar a criacdo de intervencbes e critérios de

acompanhamento.

2 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

2.1 Retrospectiva histérica das politicas publicas voltadas para o idoso

No conteudo histérico referente as politicas e aos beneficios direcionados
a pessoa idosa, constata-se que o primeiro documento juridico que beneficiava essa
populacdo ocorreu na Constituicdo de 1934, artigo 121, item b, através de direitos
trabalhistas assegurados pelo Estado, e que permanece presente na Constituicdo de
1937 (BORGES; BERZINS, 2011). Borges e Berzins (2011) comunicam que um
beneficio previdenciario aos idosos surgiu na Lei Maxima de 1967, artigo 158, sendo
necessaria a participacdo contributiva por parte do idoso, os ndo contribuintes
continuavam sendo assistidos por entidades filantrépicas. Nesse periodo, os direitos
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dos idosos estavam atrelados a um vinculo empregaticio, e ndo a um direito
adquirido por ser um cidadao que envelhece.

Em 1977, em nosso estado, foi criada uma Associacdo Cearense Pro6-
idosos (ACEPI), considerada a primeira organizacdo ndo governamental voltada
para o publico idoso (BORGES; BERZINS, 2011. Antecedendo esses fatos
histéricos, em 1923, a Lei ElI6i Chaves (decreto 4.682, 24/01/1923) contribuiu para a
primeira Caixa de Aposentadoria e Pensfes (CAP), que consistia em um beneficio
para os trabalhadores da estrada de ferro em que o Estado atuava de forma
marginal (TEIXEIRA; OLIVEIRA, 1989).

Fatos importantes ocorridos na década de 1970 envolvidos na
implementagéo e consolidagdo dos direitos sociais aos idosos foram: a criagdo do
INPS (Instituto de Previdéncia Social) e do PRORURAL (Programa de Assisténcia
ao Trabalhador Rural), embora a inclusdo nestes programas exigisse um vinculo
empregaticio. A Renda Minima Vitalicia, instituida pela Lei n°® 6.179 de 11 de
dezembro de 1974, foi o primeiro beneficio em que os idosos ndo tinham a
necessidade de vinculo empregaticio (BRASIL, 1974). Em seguida, houve a criacao
do PAI (Programa de Assisténcia ao ldoso), de responsabilidade da LBA (Legido
Brasileira de Assisténcia) e do Ministério da Previdéncia Social (BORGES;
BERZINS, 2011).

Um evento importante que impulsionou 0s questionamentos em torno do
envelhecimento mundial na década de 1980 foi a Assembleia Mundial sobre
Envelhecimento em Viena, um encontro internacional que propds a execucgao e a
implementagdo de politicas de atencdo ao idoso (FERNANDES, 1988). Antes da
Constituicdo de 1998, todas as leis exigiam que 0s idosos tivessem contratos
trabalhistas para garantir seus direitos.

O legado das leis que surgiram na década de 1990 foi a Constituicdo de
1998, que definiu a triade previdéncia-saude-assisténcia, sendo esta concebida
como direito do cidadéo e dever do Estado. Finalmente, o idoso passa a ser cidadao
sem necessitar de permuta para aquisicdo de beneficios. Sdo estabelecidas dentro
das politicas sociais a protecéo, a participacdo, a qualidade de vida e a criacao da
Politica Nacional do Idoso através da lei n° 8.842/94 e decreto n° 1.948/96, que
asseguram acbes que promovem a autonomia, a integracao e a participagdo dos
idosos (idade igual a 60 anos ou mais) na sociedade (BORGES; BERZINS, 2011).

No campo da saude, a PNI organizou suas diretrizes com base no Relatorio Lalonde
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(1974), na Conferéncia de Alma-Ata (1978), na Carta de Ottawa (1986), na
Conferéncia Nacional de Saude (1986), nas Leis do SUS (8.080/90 e 8.142/90) e no
art. 196 da Constituicdo (BRUNO, 2009).

De acordo com Borges e Berzins (2011), em 1999 é instituido pelo

Ministério da Saude a Politica Nacional de Saude do Idoso, cujo lema é:

A promocao do envelhecimento saudavel, a manutencédo e a melhoria ao
maximo da capacidade funcional dos idosos, a prevencdo de doencas, a
recuperacdo da salde dos que adoecem e a reabilitacdo daqueles que
venham a ter a sua capacidade funcional restringida, de modo a garantir-
lhes permanéncia no meio em que vivem, exercendo, de forma
independente, suas fun¢bes na sociedade. (2011, p. 165)

A Politica Nacional de Saude do Idoso foi atualizada em 2006, e foram
introduzidos nessa nova lei a Rede Nacional de Protecdo e Defesa dos Direitos da
Pessoa ldosa (RENADI) e o Pacto pela Saude do SUS. Neste pacto, o idoso torna-
se prioridade para o Sistema Unico de Saude e a capacidade funcional deste como
requisito para a promocdo de sua saude. Cabe informar que o ano de 1999 foi
instituido como o ano Internacional do ldoso.

Essa politica, totalmente voltada para o setor de salde, cujo ator principal
€ o idoso, da énfase ao principio da integralidade das ac¢bes, buscando o
direcionamento do fluxo de atendimento da populacdo senil e estabelecendo como
porta de entrada do idoso a Unidade Basica de Saude. Diante disso, é muito
importante que os profissionais de saude da atencdo basica sejam capacitados para
proverem uma assisténcia diferenciada.

Os trés pilares dessa politica sdo: a Estratégia Saude da Familia (ESF), a
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa (CSPI) e o Caderno de Atencédo Basica em
Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa. Os instrumentos acima citados
representam duas importantes estratégias de fortalecimento da Atencdo Basica.
Esses dispositivos elucidam as necessidades da populagdo idosa, objetivando
assegurar os seus direitos sociais, criando condi¢cdes para promover sua autonomia,
integracao e participacédo na sociedade (BRASIL, 1994).

Dentre as diretrizes impostas pela PNSI (Politica Nacional de Saude do
Idoso), encontram-se a necessidade de atuacdes em praticas promocionais de

habitos saudaveis, educacdo em saude, avaliacdo da capacidade funcional e da
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fragilidade, além de orientacGes sobre seus direitos. Todas essas atividades estédo
inseridas na CSPI.

Em 1994, o Ministério da Saude criou o Programa Saude da Familia como
estratégia prioritaria para a organizacao da Atencao Basica e a estruturacao do novo
sistema de saude implantado no pais (BRASIL, 2006). Segundo este orgao federal,
a Estratégia Saude da Familia trabalha com praticas interdisciplinares,
desenvolvidas por equipes compostas basicamente por: médico, enfermeiro,
dentista, técnico em saude bucal, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
saude. Na composicdo minima, essa equipe ndo € composta pelos profissionais da
saude bucal, sdo responsaveis por um territério de abrangéncia com uma populacéo
adscrita, orientam-se pelos principios que norteiam a Atencdo Basica
(universalidade, acessibilidade, coordenacéo do cuidado, do vinculo e continuidade,
da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacéo, equidade e participacao
popular); esta contribui para a implementacédo de um novo modelo assistencial com
novas bases e critérios, com prioridade para acdes de prevencdo de doencas e
promocado a saude juntamente com a comunidade, buscando o estabelecimento de
lacos através de uma relacdo permanente entre os profissionais e populacdo
assistida (BRUNO, 2009).

Na realidade atual do trabalho das equipes de salde em nossa capital, o
processo de territorializacdo € realizado verticalmente e sem critérios sistematicos
gue nao beneficiam a populacdo, tornando dificil a formacdo de vinculo entre
comunidade e profissionais de saude e a continuidade das a¢g6es em saude.

A Rede assistencial Estratégia Salude da Familia é considerada a porta de
entrada para todos 0s outros niveis de servicos em saude. Essa pratica assistencial
estd mais préxima do cliente idoso domiciliado, ou institucionalizado, o que favorece
0 seu conhecimento em relacéo as reais necessidades dessa populacdo (BRUNO,
2009). Bruno (2009) afirma que essa estratégia € responsavel pelo
acompanhamento da clientela idosa de seu municipio, e pela identificacdo e
acompanhamento do territério novo e dindmico que é a comunidade.

Considerada o componente primario de um sistema de salde publica e de
amplitude nacional, essa estratégia redimensiona sua relevancia, ou seja, 0 seu
impacto na saude dos usuérios vai depender de sua capacidade de integragéo-

interacdo com as redes de atencao a saude (ALMEIDA et al., 2017).
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2.2 Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa podera contribuir no elo entre as
redes de apoio e a pessoa idosa, facilitando a troca de informacdes e a efetividade
das agbes (direcionamento do fluxo de atendimento) em saude que contemplem a
real necessidade dessa clientela.

Um dos eixos principais da PNSI sdo as acdes junto aos idosos
independentes e junto ao grupo de idosos fragilizados ou em processo de
fragilizac@o, considerando este ultimo o elemento-chave para fomentar a sua
principal acdo: o cadastramento desses idosos pelas Equipes de Saude da Familia,
objetivando a implantacdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa (BRASIL,
2006b). Esse instrumento norteador permitira que os profissionais de saulde
adquiram mais informacdes para classificar os idosos de acordo com os indicadores
estabelecidos nesse documento.

O processo de implantacdo desse documento, elaborado pelo Ministério
da Saude de acordo com PNSI (BRASIL, 2006a), consiste em uma acéo estratégica
para acompanhamento da saude da populacao idosa e por seguinte o registro desse
acompanhamento para subsidiar os profissionais na tomada de decisbes e,
consequentemente, de acdes que serdo realizadas para proporcionar um
envelhecimento digno. A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa foi instituida em
2006 pelo orgao acima referido, com o intuito de prevenir e promover saude, e
distribuido em 2007 para os setores estaduais e municipais de saude.

Em 2014, esse instrumento estratégico para o desenvolvimento do
envelhecimento saudavel foi revisado e atualizado, sendo considerada sua terceira
edicdo, com distribuicio em 2015 de 2.500.000 exemplares. O Manual para
utilizacdo desse material (também elaborado pelo Ministério da Saude) foi distribuido
em 2016 com 500.000 tiragens. A quarta edicao desse livreto foi distribuida em 2017
no quantitativo de 3.987.000 exemplares. Este trabalho cientifico aplicara essa
tltima edicdo em sua populacdo idosa. Sabe-se que esse material tem um link
préprio no Portal da Saude, do Ministério da Saude.

Considerando a caderneta um instrumento popular, de carater
multiprofissional e portador de uma tecnologia simples e de facil aplicacdo, sendo
direcionada também aos profissionais de nivel médio (agentes comunitarios de

saude), seu custo de fabricacéo e distribuicéo é elevado.
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Sabe-se que, mesmo com uma ampla divulgacdo e entrega dessa
caderneta, esses fatores ndo implicam no seu uso efetivo e distributivo entre os
idosos e os profissionais de salde (PAULINO; SIQUEIRA; FIGUEIREDO, 2017). De
acordo com a Célula de Atencdo as Condi¢cdes Crbnicas em Saude, Fortaleza
recebeu, em 2018, 70 mil livretos e foram distribuidos apenas 7 mil exemplares
dessa caderneta no primeiro quadrimestre de 2018. Na primeira edicdo da
caderneta, ndo constam determinadas informacdes inseridas em sua 42 edigao,
como a Avaliacdo da Pessoa Idosa com o0s seguintes parametros: Protocolo de
Identificacdo do Idoso Vulneravel, avaliacdo ambiental, identificacdo da dor cronica,
hébitos de vida, dados antropométricos e avaliagdo bucal.

O Ministério da Saude criou esse instrumento gerencial para que possa
ser utilizado na fase inicial do processo de avaliacdo funcional individual e coletiva,
por meio do qual a piramide funcional pode ser identificada mais precocemente e
conforme as diretrizes instituidas pela PNSI (BORGES; BERZINS, 2012). Outro fator
a considerar é que a utilizacdo da caderneta pode direcionar os profissionais para
utilizacao de outros instrumentos e complementar a avaliacdo e as condutas.

De acordo com a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, a
caderneta é o primeiro plano estratégico para identificagdo e acompanhamento das
alteracdes funcionais no idoso. Diante disso, torna-se importante e necessario a sua
implantacdo e utilizacdo. Os itens abordados nesse documento legal (42 edicao,
2017) inclui dados pessoais, sociais e familiares, condi¢des de saude e seus hébitos
de vida, identificando suas vulnerabilidades, e orientacbes para seu autocuidado
(BRASIL, 2006).

O Protocolo de Identificacdo do Idoso Vulneravel (VES-13) inserido na
caderneta € “um instrumento simples e eficaz para identificacdo do idoso vulneravel
residente da comunidade com base na idade, autopercepcdo da saude, presenca de
limitacbes fisicas e incapacidades” (SALIBA et al., 2001). Esse protocolo de
avaliacdo € composto por quatro etapas: idade, autopercepcdo da saude, limitacdo
fisica e incapacidades.

A equipe Saude da Familia deve estar atenta a sua populagédo idosa, no
gue tange ao seu bem-estar, a sua rotina funcional e insercéo familiar e social, com
0 objetivo de torna-lo mais independente e capaz de realizar suas atividades
(BRASIL, 2002). Um estudo nacional desenvolvido por Barros Silva et al. (2001)
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afirma que somente 60% dos municipios brasileiros tém trabalhos assistenciais

voltados para o publico idoso.

2.3 Vulnerable Elders Survey (VES-13)

A palavra vulnerabilidade tem origem latina vulnerare (ferir) e vulvabilis
(que causa leséo). Esse termo é entdo definido como a capacidade de um individuo
sofrer um dano em consequéncia a uma resposta ocasionada por um estimulo. Na
pessoa idosa, a vulnerabilidade esta associada com o nivel de dependéncia para a
realizacdo de tarefas diarias (STHAL, BERTI, PALHARES, 2011; MAIA et al., 2012;
SALIBA et al., 2001).

Vulnerabilidade pode ser definida como “uma associagdo de fatores
individuais e coletivos que culminam em uma elevada suscetibilidade ao
adoecimento e a morte, bem como uma menor possibilidade de enfrentamento
perante a vida (AYRES apud BARBOSA, 2017).

O autor citado abrange o conceito de vulnerabilidade ao determinar o
envolvimento de aspectos que vado desde a fragilidade biolégica até a forma de
disposicédo dos programas de saude, perpassando por questdes comportamentais,
politicas e culturais.

No ambito da gerontologia, vulnerabilidade significa o estado em que 0s
individuos ou grupos tém sua capacidade de autonomia alterada, tendo como
consequéncia a dificuldade de gerir sua vida, devido a déficits nos aspectos
referentes a poder, inteligéncia, educacdo, recursos, forca e outros quesitos
(RODRIGUES; NERI, 2012).

Estudos que avaliam a vulnerabilidade demonstram o0s potenciais de
adoecimento, ndo adoecimento e de enfrentamento apresentados pelo individuo.
Elucidam com maior clareza e evidéncia as caracteristicas referentes ao processo
de adoecer e envelhecer (AYRES, 2012).

O Vulnerable Elders Survey € um instrumento de avaliagdo criado nos
Estados Unidos, sendo empregado em pessoas com 65 anos ou mais, cujo objetivo
€ rastrear idosos com risco de deterioracdo da saude.

Considerado eficaz, de facil aplicacédo e interpretagéo, este protocolo foi
escolhido e inserido na Caderneta de Saude da Pessoa ldosa (CASAPI). De acordo

com Saliba (2001), esse questionario avaliativo detecta o idoso vulneravel na
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comunidade através de uma andlise biofisiologica composta por 13 questdes
distribuidas nos itens idade, autopercepc¢éo da saude, presenca de limitagdes fisicas
e incapacidades.

Esse mesmo autor afirma que a pontuacéo varia de 0 a 10, e um valor
maior ou igual a trés indica que o idoso representa 4,2 vezes maior declinio
funcional e morte em dois anos, independente do sexo, do numero ou do tipo de
comorbidades presentes.

O protocolo de identificacdo do idoso vulneravel (VES-13) foi traduzido e
adaptado para a populacdo brasileira, apresentando médias de 79% e 94%
referentes aos quesitos cultural e conceitual. Com relacdo a andlise da consisténcia
interna, apresentou um alfa igual a 0,70 (MAIA, 2012).

Essas categorias sdo interdependentes do sexo e da idade do paciente
avaliado e altamente preditores (> 90%) de incapacidades nas outras atividades de
vida diaria béasicas e instrumentais (MIN et al., 2009). Esse instrumento avaliativo
apresenta, apés a soma da pontuacgdo, dois subgrupos de idosos vulneraveis: de 3 a
6 pontos é classificado como risco moderado, e a partir de 7 pontos, risco elevado.
O acréscimo de pontos no VES-13 demonstra o risco de morte e de declinio
funcional em 1,37 vezes (MIN, 2009). Através desse instrumento, 0s idosos sdo
classificados em trés categorias de risco para fragilidade: idoso robusto (baixo risco,
com pontuacdo menor ou igual a dois pontos), idoso em risco de fragilizacdo (médio
risco, com pontuacdo entre 3 a 6 pontos) e idoso fragil (alto risco, apresentando
pontuacao maior ou igual a 7 pontos).

A idade e a autopercepcdo da saude sao excelentes indicadores de
morbimortalidade, pois demonstram indiretamente a presenca de doencas crbnico-
degenerativas (LIMA-COSTA; CAMARANO, 2009).

A identificacdo de idosos vulneraveis permite a criacdo de politicas
publicas voltadas para essa populacdo, assim como a reformulacdo destas,

promovendo o acompanhamento das mudancas sociais.

2.4 Polifarméacia

O nuamero elevado de doencas cronicas e sua coexisténcia, e a juncao de
alteracdes fisiologicas do processo de envelhecimento permitem a exposi¢cdo dos

idosos ao uso de varios medicamentos e o surgimento de problemas relacionados a
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esse uso (KLOTZ, 2009; BALDONI et al., 2010; COONEY; PASCUZZI, 2009). As
alteracdes cognitivas e visuais no idoso dificultam o reconhecimento da medicacéo e
0 cumprimento correto da prescricao terapéutica. A presenca de doencgas
associadas e o consumo elevado de farmacos podem aumentar as chances de
reacoes adversas e interagbes medicamentosas (LOYOLA FILHO et al., 2005).
Dentre as situacdes de alerta vivenciadas pelas equipes de saude na Estratégia
Saude da Familia e que devem ser avaliados com mais especificidade os aspectos
comprometidos, destaca-se a polifarmacia (BRASIL, 2018b).

A polimedicacdo é mais significativa em idosos com quatro ou mais
doencas presentes. As doencas cronicas sao altamente prevalentes e geralmente
necessitam do uso de varios medicamentos para seu tratamento e controle
(BALDONI et al., 2010). O termo polifarmacia caracteriza-se pelo uso de cinco ou
mais medicamentos, envolve a exposicdo a multiplas drogas além do que esta
clinicamente estabelecido (LINJAKUMPU et al., 2002).

Alguns autores caracterizam o termo polifarmacia em dois tipos: a
polifarmacia menor, onde tem-se o uso simultaneo de dois a quatro medicamentos,
e o termo polifarmacia maior, o qual se refere ao uso de cinco ou mais
medicamentos (BJERRUM et al.,1997).

O quantitativo de medicamentos utilizados pela classe idosa pode ter
influéncia dos seguintes fatores: culturais, tracos demograficos, condicbes de saude
e dos servicos (LOYOLA, UCHOA, LIMA-COSTA, 2006). A polifarmacia esta
diretamente relacionada com o fator multimorbidade, sendo esse relacionamento
ocasionado por: ingestdo frequente de medicamentos para o tratamento de
patologias; busca por consultas médicas em decorréncia das situacdes clinicas das
doencas; assisténcia fragmentada aos idosos portadores de multimorbidades;
existéncia de protocolos de saude orientados para uma Unica doenca; auséncia de
tratamentos que envolve a atuacao de varios profissionais de saude e dificuldade de
realizacdo de cuidados centrados no paciente (BATISTA, 2014; SINNOTT et al.,
2013).

A literatura conceitua multimorbidade como a existéncia de duas ou mais
doencas que ocorrem de forma simultdnea, consideradas crbnicas e de carater fisico
ou mental (BOYD, FORTIN, 2010; LEFREVE et al., 2014).

Os idosos em condicdo de multimorbidade tendem a ter uma maior

frequéncia de hospitalizacbes, fazem uso de varios medicamentos, tendo como
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consequéncia o aumento da susceptibilidade aos efeitos adversos (CAVALCANTI et
al., 2017).

O paciente geronte, por apresentar alteracdes fisiol6gicas relacionadas a
farmacocinética e a farmacodindmica, bem como o fator idade, torna-se usuario de
muitos medicamentos (CARVALHO FILHO, 1996; ROZENFELD, 2003). O
quantitativo elevado de medicamentos usados pelos idosos é um dos fatores
principais de iatrogenia e reagdes adversas. Existe uma relagdo causal entre
polifarméacia e o surgimento de efeitos colaterais, interacbes medicamentosas e uso
de medicamentos inapropriados nos idosos (PASSARELLI; GORZONI, 2008).

A polifarmacia torna-se um indicador em saude que contribui para
promover a realizagdo de trabalhos voltados para o uso mais seguro e eficaz de
medicamentos, evitando assim casos de iatrogenia, efeitos adversos e perdas
funcionais (CARVALHO, 2012 ROSENFELD, 2003; SECOLI, 2010).

A presenca de doengas cronicas, a polifarmacia e o estado nutricional
muitas vezes alterado faz com que o idoso apresente modificagbes em seus
aspectos biolégicos, como a menor capacidade de deplecdo e metabolizacdo dos
medicamentos, sofrendo com maior frequéncia os efeitos adversos e a diminuicédo
do efeito terapéutico da droga (CAMPOS, MONTEIRO, ORNELAS, 2000; KADAN,
2011; ROZENFELD, 2003).

3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

e Realizar o diagnéstico situacional da populacdo idosa através da Caderneta

de Saude da Pessoa Idosa.

3.2 Objetivos especificos

e Correlacionar as condi¢cdes sociodemogréficas e de saude com a pontuacdo
do VES-13;

e Descrever as caracteristicas sociofamiliares dos idosos;

e Identificar os idosos em situacao de vulnerabilidade e suas caracteristicas.

e Analisar os fatores relacionais a vulnerabilidades dos idosos
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, descritivo, de campo
e com carater predominantemente quantitativo. Os estudos descritivos tém como
objetivo especificar as propriedades, as caracteristicas e os perfis de pessoas,
grupos, comunidades para que estes possam ser submetidos a uma analise
(SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013). Esses autores afirmam que o estudo
transversal descritivo verifica a incidéncia das modalidades ou niveis de uma ou
mais variaveis.

A pesquisa foi realizada na Unidade de Saude Roberto da Silva Bruno,
localizada no Bairro de Fatima, pertencente a Regional IV do municipio de Fortaleza
— CE. A populagdo da Regional IV em 2017 (IPECE) compreendia 295.397
habitantes distribuido em 19 bairros, sendo sua populacdo de idosos correspondente
a 34.985 individuos com mais de 60 anos. A unidade locus da pesquisa apresenta a
segunda maior populagcéo da Regional IV e atende 36.330 habitantes cadastrados e
pertencentes aos bairros de Fatima, Parredo e Vila Unido. Dados do IPECE (2017)
informam que o Bairro de Fatima apresenta 23.309 habitantes, e o Vila Unido,
15.378 habitantes.

O Plano Diretor dessa Unidade de Atencdo Primaria a Saude (2016)
comunica que o quadro da Rede Assistencial da Estratégia Saude da Familia é
composto por 4 equipes de Saude da Familia completas (com 100% de cobertura), o
Nucleo de Atendimento de Fisioterapia (4 fisioterapeutas) e o Nucleo Ampliado de
Saude da Familia e Atencédo Béasica (NASF — AB). O conteudo desse Plano Diretor
afirma que esse Posto de Saude possui 15 Agentes Comunitarios de Saude
distribuidos em 41 microdreas, sendo que deste total 11 microrregides estédo
descobertas destes profissionais, mas com responsabilidade sanitaria por
determinada equipe de Saude da Familia.

A Unidade de Atencédo Basica Roberto da Silva Bruno apresenta em sua
area territorial um total de 5.567 idosos, sendo que somente 1.421 idosos estdo
cadastrados e distribuidos nas 4 Equipes de Saude da Familia (Dados do Software
FASTMEDIC, 2018).

A equipe participante deste estudo é a ESF-429 (numero de identificag&o)

do tipo completa e composta pelos seguintes profissionais: médico, enfermeiro,
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dentista, técnico de enfermagem, técnico em saude bucal e quatro Agentes
Comunitarios de Saude. Seu territorio de abrangéncia tem 161 idosos (incluindo os
acamados e restritos ao domicilio, que permitem a visita e 0 acompanhamento pela
equipe), distribuidos em suas quatro respectivas microareas, representadas pelos
nameros 1, 2 e 9 (as microareas que estdo localizadas na comunidade do Planalto
Universo, no bairro Vila Unido) e a microarea 4 (no Bairro de Fatima), onde a
comunidade do Guga € considerada area de risco tipo 1. As outras microareas
desse bairro sdo consideradas como unidades de risco 2 e 3, no qual encontra-se
em processo de territorializacao.

Sao consideradas areas de risco tipo 1 as que apresentam caracteristicas
locais extremamente carentes, de acordo com 0s aspectos socioeconomicos e de
infraestrutura dos imoveis e da area e com risco ambiental, enquanto as areas do
tipo 2 englobam os mesmos fatores, exceto o quesito risco ambiental, e estédo
proximas ao territério 1. As unidades de risco 3 sdo identificadas por serem
compostas por uma populacdo de classe média (FROTA, 2008).

No inicio de 2018, o territério de responsabilidade da Equipe 429 foi
modificado duas vezes, sendo introduzidas novas &reas. O processo de
territorializacdo atualmente é realizado de forma verticalizada. Em consequéncia
desse fato, esta inconclusivo o quantitativo total de familias e o nUmero de pessoas
pertencentes a nossa area. Atualmente, através do processo informativo para o
cadastramento da populacdo brasileira, existem os seguintes impressos para essa
conduta, que sdo: as fichas de Cadastro Individual e de Cadastro Domiciliar e
Territorial (ver Anexos A e B) preenchidas pelos agentes de salde durante as visitas
domiciliares, alimentando o sistema informativo da prefeitura de Fortaleza
denominado de Fastmedic. A microarea de numero 1, composta pelas seguintes
ruas: Urano, Netuno e 13 de abril, possui 0 maior numero de idosos (63 idosos) e de
familias.

Em relacdo ao Iindice de Desenvolvimento Humano (IDH), segundo
pesquisa da Secretaria Municipal de Desenvolvimento Econémico (SDE), o Bairro de
Fatima encontra-se na 92 colocacao, enquanto o Parredo esta na 22 colocacao, e 0
Vila Unido, na 352 colocacdo. Até o presente momento essa unidade ndo possui 0

Plano de Cuidados Direcionados aos Grupos Prioritarios.
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A captacdo inicial dos participantes idosos ocorreu por meio da visita
domiciliar do Agente Comunitario de Saude ao idoso de sua area, utilizando as
fichas cadastrais do E-SUS (ver Anexos A e B).

A selecéo dos participantes deu-se da seguinte forma: do total de idosos,
5 expressaram sua recusa pessoalmente durante a visita domiciliar, 5 6bitos foram
identificados por meio de informacdes do Agente Comunitario de Saude ou de
familiares no momento do segmento da visita domiciliar, 1 idoso apresentava
deficiéncia auditiva, 6 integrantes do territorio haviam mudado de endereco ou
cidade e 4 idosos apresentaram déficit cognitivo. Considerando esses aspectos, a
amostra populacional da area territorial da Equipe de Saude da Familia 429 foi
composta por 132 idosos (ver Fluxograma). Nesse estudo, foram inclusos os idosos
domiciliados. Foram realizadas 2 visitas domiciliares em momentos diferentes pelo
agente de saude e pelo enfermeiro para realizacdo da entrevista.

O estudo incluiu idosos com idade equivalente ou superior a 60 anos, de
ambos 0s sexos, usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS), adscritos e
cadastrados na Unidade Basica de Saude anteriormente referida, com residéncia
fixa no campo de abrangéncia do estudo e com condi¢des cognitivas preservadas,
mensuradas através do Miniexame do Estado Mental (MEEM) validado no Brasil e
elaborado por Folstein e Mchugh (1975). Esse instrumento avalia as seguintes
funcdes cognitivas: concentracdo, linguagem, praxis, orientacdo, memoria e
atencdo, sendo agrupados em 7 categorias: orientacdo para tempo (5 pontos);
orientacao para local (5 pontos); registro de 3 palavras (3 pontos); atencdo e calculo
(5 pontos); lembranca das 3 palavras (3 pontos); linguagem (8 pontos); e capacidade
construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar no minimo de 0 até o
total maximo de 30 pontos. O ponto de coorte para o declinio cognitivo considera o
fato escolaridade, sendo 13 pontos para analfabetos, 18 pontos ou menos para
agueles com 1 a 11 anos de escolaridade (baixa ou média escolaridade) e 26 pontos
para escolaridade superior.

O MEEM foi utilizado como critério de inclusdo. Para conducdo desta
pesquisa, considerou-se idoso cognitivo quando alcancados esse ponto de corte.
Por se tratar de amostra com caracteristicas semelhantes, ambas comunitarias e de
mesma faixa etaria, foi adotado igual ponto de corte para inclusdo dos idosos na

pesquisa.
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Foram excluidos da pesquisa os idosos com déficit cognitivo significativo.
Somente os clientes idosos que permitem o acompanhamento pela Equipe de
Saude 429 foram participantes da pesquisa. Foi utilizada a definicAo de pessoa
idosa da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (artigo 2 da Lei n° 8.842/94) e
reafirmada pelo Estatuto do Idoso (Lei 10741/2013).

Ao concordarem com a participagdo na pesquisa, os idosos assinaram o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Para a coleta de dados, utilizou-se como instrumento norteador e
estatistico a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, 42 edicao, ano 2017, formulada,
distribuida e validada pelo Ministério da saude. Foi elaborado um questionario com
perguntas fechadas (Apéndice C) referentes as variaveis selecionadas da Caderneta
de Saude do Idoso, inserido no celular do entrevistador através do aplicativo Google
Forms, sendo este preenchido pelo profissional enfermeiro e aplicado somente na
presenca do pesquisador e do idoso. Os agentes de saude foram para visita
domiciliar para acompanhamento da pesquisadora e identificacdo da residéncia dos
idosos. A pesquisa, ao ser realizada na area de atuacdo do pesquisador,
proporciona o melhor vinculo entre os individuos, contribuindo para a reducdo da
ocorréncia de rejeicao por parte dos sujeitos. Por outro lado, as questdes presentem
no instrumento sao referentes a dados do préprio idoso, ndo avaliativa do servico,
reduzindo assim a possibilidade de um conflito de interesses. O inicio da coleta dos
dados ocorreu no periodo de agosto a outubro de 2019, por meio de entrevistas
estruturadas realizadas no domicilio do idoso.

As variaveis deste estudo compreenderam os itens de interesse da
pesquisa contemplados na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa:

a) Dados Pessoais: idade; sexo; sabe ler e escrever; escolaridade; raga/cor;
religido; situagao conjugal; informacdes sociofamiliares.

b) Avaliacdo da Pessoa Idosa: polifarmécia; diagnésticos e internacdes prévios
(engloba as condicbes crbnicas sensiveis a Atencdo Basica, condicbOes
frequentes e outras condigbes e diagnésticos); protocolo de identificagdo do
idoso vulneravel (VES-13); mensuracdo da panturrilha esquerda. Essas
variaveis avaliam a vulnerabilidade individual do idoso. A vulnerabilidade
programatica foi analisada através de resultados referentes aos indices SUS-

dependéncia e a portabilidade da Caderneta do ldoso.
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O instrumento Vulnerable Elders Survey (VES-13) foi traduzido e adaptado
transculturalmente para a realidade brasileira, sendo escolhido pelo Ministério da
Saude para participar do conteudo de avaliacdo de vulnerabilidade da Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa.

A circunferéncia da panturrilha € uma tecnologia avaliativa considerada de
facil avaliacdo e baixo custo. Os resultados dessa medida antropométrica utilizada
em uma populacdo idosa da populacdo do SUS pode apresentar limitacdes
referentes as condi¢bes de pele (diminuicdo da elasticidade da pele e acumulo de
gordura corporal). A mensuracdo dessa variavel neste estudo foi realizada pelo
pesquisador, sendo este o Unico avaliador antropometrista. Nesta pesquisa, a CP
(circunferéncia da panturrilha) foi avaliada como parametro isolado para avaliagao
nutricional.

De acordo com a OMS (1995), a circunferéncia da panturrilha em idosos
pode ser realizada com paciente deitado em decubito dorsal e o joelho flexionado
em 90 graus. Esse relatorio informa que a medida da CP é a mais sensivel para
analise da massa muscular em idosos.

Dessa forma, no momento do preenchimento do questionario na visita
domiciliar ao idoso, foi realizada a mensuracdo da panturriiha esquerda (em
centimetros), com fita inelastica na regido de maior diametro. O idoso ficou na
posicdo sentada ou deitada com o membro inferior formando um angulo de noventa
graus com o joelho. Esse procedimento foi explicado ao participante da pesquisa
antes de sua realizagao.

Os dados foram tabulados utilizando o software Microsoft Excel 2016, em
seguida foram importados para o software estatistico IBM-SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) versado 24 para o devido tratamento analitico. Fez-se o0 uso
de estatisticas descritivas dispostas em forma de tabelas, onde foram contabilizadas
as frequéncias e porcentagens das variaveis em estudo. Apos avaliacdes iniciais dos
dados, aplicou-se métodos estatisticos para verificar associacbes e correlacdes
entre as variaveis. Para analisar entre duas variaveis categoricas, fez-se o uso do
Teste Estatistico de Fischer (teste de associacéo).

O Teste de Fischer é aplicado para verificar associacdo entre duas
variaveis nominais (variaveis que possuem respostas categoéricas). O objetivo
principal é verificar se o comportamento de uma variavel pode ser influenciavel por

outra variavel (CONOVER, 1971), mais precisamente se as propor¢cdes das
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respostas de uma variavel sdo diferentes ou iguais em funcdo de uma variavel. A
hipétese em teste com essa metodologia é a seguinte: Hy: a variavel x nao influencia
a variavel y; H;: a variavel x influencia a variavel y. Adota-se 5% como nivel de
significancia, isto €, se p-valor for menor que 0,05, sinaliza resultado significativo a
favor da hipétese H;. Se o p-valor for maior que 0,05, conclui-se que nédo houve
efeito significativo, logo ha indices a favor de H,.

O projeto de pesquisa que originou esse estudo atendeu as diretrizes da
resolucdo 466/2012 do CNS/MS/Brasil, sendo aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Ceara, sob o
parecer n° 30680.686 e CAAE: 09566919.8.0000.5054.

5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Quanto as caracteristicas sociodemograficas (Tabela 1) dos 132 idosos
qgue participaram do estudo, 60 (45,5%) concentram-se na microdrea 1, sendo esta
considerada a mais populosa do territério da equipe de salde. O quantitativo de
idosos com risco de vulnerabilidade também é significativo nessa area,
correspondendo a 22 componentes (36,7%). Silva (1999) define microareas como
pequenos espacos subdivididos do territorio da Unidade Basica de Saude. Esses
pequenos territdrios sdo distribuidos de acordo com o quantitativo de equipes de
saude pertencentes a um determinado posto de atencéo primaria.

As microareas 2 e 4 apresentaram um N amostral de 26 (19,7%) idosos,
demonstrando que a menor concentra¢do dessa populacdo esta nessas microareas.
Importante salientar que 65,4% (p-valor = 0,001) dessas pessoas idosas sao
vulneraveis e que a microarea 4 é considerada risco tipo 1, ou seja, localidade de
maior vulnerabilidade do territorio.

No resultado da variavel ao acamado/restrito ao domicilio e sua
correlagdo com risco de vulnerabilidade, observa-se que 99 (76,7%) dos idosos séo
independentes e 79 (97,5%) destes sao considerados vulneraveis. Foi possivel
detectar diferencas no resultado do ldoso Vulnerdvel em relacdo a caracteristica
Acamado ou Restrito (p-valor < 0,001), nesse sentido podemos sinalizar que em
idosos acamados/restritos ao domicilio a prevaléncia de idoso vulneravel é maior
(90,3%) do que ndo acamados (19,8%).
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Com relacao aos valores obtidos na variavel da mensuracdo do perimetro
da panturrilha esquerda, 19 (14,4%) idosos apresentavam uma mensuracao menor
que 3lcm, enquanto 11 (57,9%) participantes apresentaram indice de
vulnerabilidade. Os participantes que apresentaram valores do PPE (Perimetro da
Panturrilha Esquerda) acima de 35cm (62%), 23 idosos (37,1%), encontram-se em
risco de vulnerabilidade. O ponto de coorte que foi utilizado neste trabalho seguiu o
preconizado pela CSPI, o qual ndo diferencia valores referentes ao género.

De acordo com o caderno para a avaliagdo multidimensional do idoso da
Secretaria de Saude do Estado do Parana (2018) diferencia sarcopenia—processo e

sarcopenia—sindrome, e define o processo patolégico como:

Reduc¢éo da massa muscular resultante das altera¢des neuroenddcrinas do
envelhecimento, responsavel por modificacdes da composi¢cdo corporal,
com a diminuicdo da massa muscular, massa 0ssea, agua corporal total e
aumento da gordura. Ja a sindrome sarcopenia é caracterizada pela
presenca de alteragbes da massa e da fungdo muscular (forca e
desempenho muscular), estando estritamente como o fendtipo da
fragilidade.

Os critérios da CSPI para essa variavel informam que:

A medida da panturriiha € um bom parémetro para avaliagdo da massa
muscular do idoso, e que medidas menores que 31cm sdo indicativas da
reducdo da massa muscular (sarcopenia) estando associadas a maior risco
de quedas, diminuigdo da massa muscular e dependéncia funcional.

Vérios estudos realizados no Brasil e em outros paises, como Turquia,
Japdo e Holanda, avaliaram a circunferéncia da panturrilha associada a outras
variaveis (PAGOTTO et al, 2018). Segundo Pagotto (2018), a circunferéncia da
panturrilha é uma medida antropomeétrica que pode ser utilizada como ferramenta na
atencdo primaria para o diagnostico da diminuicdo da massa muscular, de perdas
corporais e na identificagéo precoce da sarcopenia.

Dentre a populacdo de idosos da pesquisa, 112 (84,8%) integrantes nao
possuiam a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa. A distribuicdo desse instrumento
(ano de 2017) se iniciou em nosso estado no ano de 2018, sendo este documento
direcionado a idosos classificados como acamados apos a avaliacdo dos agentes de

saude, que utilizaram um instrumento (ver Anexo D) ndo validado baseado em
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alguns critérios do VES-13. Essa pesquisa possibilitou a entrega da Caderneta de
Saude a todos os idosos participantes que ainda ndo a possuiam.

A Caderneta de Saude da Pessoa ldosa faz parte das estratégias e a¢cdes
governamentais voltadas para os idosos no Brasil. A utilizacdo desse instrumento
pela Estratégia Saude da Familia permite o maior controle referente a adesao dos
profissionais e dos usuarios a proposta desse instrumento direcionado ao idoso
(BRASIL, 2007).

E fundamental que a Caderneta do Idoso seja distribuida e preenchida
pelos profissionais de nivel superior da ESF (Estratégia Salde da Familia),
sendo indispensével preencher todos os itens. Com isto, as acbes de
atencéo a saude do idoso tendem a melhorar a qualidade do atendimento e
do cuidado humanizado. (BARROS, 2011, p. 73)

Em 2017, o Ministério da Saude lanca a estratégia para promoc¢ao do
envelhecimento saudavel e informa que nesse ano foi entregue 3,9 milhBes de
cadernetas aos municipios com a finalidade de auxiliar os profissionais de saude
durante a Avaliacao Integral ao Idoso por 5 anos.

O contetdo da CSPI permite tracar o perfil sociodemografico e em saude
dos idosos, tornando-se um instrumento para analise epidemioldgica. As
informacBes desse estudo poderdo alimentar e definir indicadores para o
monitoramento, 0 planejamento e a organizacao das ac6es em saude na linha de
atencado a pessoa idosa.

De acordo com as orientacfes técnicas para Implementacdo da Linha de
Cuidados para Atencdo Integral a Salude da Pessoa ldosa no SUS (2012, 2018,
Ministério da Saude), se reconhece a CSPI como ferramenta de avaliagao

multidimensional na atencéo primaria. Esse documento afirma que:

A caderneta do idoso possibilita o rastreio de eventos e contextos
importantes para a identificacdo dos problemas em saude, assim como o
diagnostico de risco e grau de comprometimento da autonomia e
independéncia do individuo, proporcionando o direcionamento de
intervencdes oportunas e adequadas a cada caso.

No que refere ao idoso possuir um plano de saude além do SUS (Sistema

Unico de Saude), esse estudo demonstra que 125 (94,7%) dependiam



35

exclusivamente do servico publico, e somente 7 idosos tinham plano de saude
particular.

O estudo longitudinal ELSI-BRASIL (2018), realizado pelo Ministério da
Saude e outras instituicdes federais, apontou que 75,3% dos idosos brasileiros
dependem exclusivamente dos servi¢cos prestados no SUS, e que 83,1% realizaram
pelo menos 1 consulta médica nos ultimos 12 meses. No que concerne as pessoas
idosas no estado do Ceara, Almeida et al. (2017) mostraram em sua pesquisa que
78,1% de sua amostra sdo usuarios do SUS e 21,9% possuem outro plano de
saude.

Em relacdo a faixa etaria dos respondentes, a maioria (70,5%) possui
idade entre 60 a 74 anos e, destes, 71,3% nao apresentavam vulnerabilidade
individual. Vale ressaltar que a predominancia de idosos mais jovens nesse estudo
pode interferir para que o nimero de idosos vulneraveis seja menos expressivo,
como pode ser analisado no resultado exposto. Conforme apresentado na Tabela 1,
os idosos com idade igual ou maior que 75 anos demonstraram maior
vulnerabilidade (p-valor: 0,001).

Constatou-se nesse estudo um percentual significativo de idosos (94,7%)
que referiram ter uma religido, em contrapartida aos participantes que ndo possuiam
uma religido (5,3%)

Duarte et al. (2008), em seu trabalho sobre idoso e religiosidade, informa
gue este, ao considerar o fator religioso em sua vida, favorece o surgimento de
mecanismos de apoio para o enfrentamento de seus problemas diarios. Enfatiza
ainda que os profissionais que desejam realizar uma pratica assistencial que envolve
0S aspectos biopsicossociais devem incorporar 0os aspectos religiosos em suas
avaliacoes.

Neste trabalho, ndo foram especificados os tipos de religido.

Foram entrevistados 132 idosos com 60 anos ou mais do territorio de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia 429, sendo que, desse universo, 62,9%
dos participantes sdo mulheres, um valor acima de 50%. A pessoa idosa, se for
mulher, apresenta maior risco de fragilizagdo e de dependéncia funcional (MORAIS,
2012). Trabalhos cientificos realizados em contexto mundial e no Brasil que
abordam o tema saude do idoso apresentam uma populacdo predominantemente

feminina. Pesquisas importantes realizadas no Brasil, como o estudo FIBRA
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(Campinas, SP, 2012), o SABE (Sao Paulo, 2010), bem como o estudo de coorte
EpiFloripa Idoso (2017) possuem amostras com maior quantitativo em relacéo ao
género feminino.

De acordo com o Portal do Envelhecimento (em 28/03/2014), o0 processo
de envelhecer é acompanhado com o crescimento do superavit de mulheres na
populacdo idosa. A ONU estima que em 2040 o niumero de mulheres no mundo sera
de 30,19 milhdes, apresentando uma diferenca de 6,2 milhdes de mulheres em
relacdo a populacdo idosa masculina. Esses dados estatisticos demonstram o
processo de feminizacdo do envelhecimento, sendo este definido como o
predominio das mulheres na populacao idosa.

Segundo Nicodemo e Godoi (2010), as mulheres possuem uma
expectativa de vida, em média, de cinco a sete anos a mais que 0s homens. Esses
autores comunicam que as mulheres, ao longo dos anos, vivenciam desvantagens,
como violéncia, discriminacdo, jornada dupla, salarios inferiores aos dos homens,
soliddo devido a viuvez, baixa escolaridade, e com maior probabilidade de serem
mais pobres em relacdo aos homens, tornando-as mais dependentes de recursos
externos.

Devido ao processo de envelhecimento (afetando principalmente as
mulheres), os idosos tornam-se mais vulneraveis a incapacidade em consequéncia
das condicBes ambientais, sociais ou afetivas (BARBOSA, 2015). Dessa forma, este
estudo mostrou que as mulheres tendem a ter maior indice de vulnerabilidade
(44,6%) do gque os homens (22,4%), com p-valor = 0,009.

Segundo Neri (2001), o envelhecimento é capaz de proporcionar riscos

crescentes a mulher em relacdo a sua saude, funcionalidade, protecdo e condi¢éo
social.

Observa-se que 62,6% da populacao idosa deste estudo consideram-se
pardos. As outras racas apresentaram um quantitativo de 49 idosos, que
corresponde a 37,4%. Neste estudo, ndao houve determinagdo de etnia, sendo
abordadas cinco classificagbes de ragas. Um idoso integrante da pesquisa se
autodeclarou como preto e afirmou ter sido remanescente de uma comunidade
quilombola. A categoria amarela identifica as pessoas de origem oriental, mas
nenhum idoso do universo desta pesquisa tinha caracteristicas orientais.

Os itens da varidvel raca da Caderneta do ldoso coincidem com a

classificacéo utilizada pelo IBGE (2010). De acordo com o senso de 2010, os grupos
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étnicos no Brasil sdo divididos em: brancos (47,51%), pardos (43,42%), negros
(7,52%), amarelos (1,1%) e indigenas (0,42%). Esse resultado diferencia-se dos
dados obtidos nesta pesquisa, pois em primeiro lugar nessa instituicdo publica esta
a raca branca.

O arranjo familiar que predominou nesta pesquisa foi o0 item
“casado/convivio”, representando 40,2% da amostra. Em segunda colocagéo esta a
viuvez. De acordo com Moraes (2008), a viuvez é um fator que pode mostrar o risco
de fragilizacdo no idoso e o estado civil € um preditor, juntamente com sexo e idade,
gue influenciam diretamente na avaliacdo da pessoa idosa.

O resultado de idosos separados ou que sdo solteiros sdo bem
equivalentes. O resultado de idoso vulneravel comporta-se significativamente

diferente de acordo com a situacdo conjugal (p-valor = 0,005). Percebe-se que

idosos casados/em convivio com parceiro tém menores prevaléncias (18,9%) de

vulnerabilidade do que idosos sem parceiro(a).

O estado conjugal foi avaliado de forma dicotdmica nos itens referentes a
casado/convivio com parceiro e o item divorciado/separado. O estudo SABE (2010),
em seu capitulo sobre desigualdades sociais na autoavaliacdo de saude dos idosos
da cidade de Sé&o Paulo, apresentou dados andlogos com o presente estudo, pois
seu maior indice de resposta em situacdo conjugal foi com o item cbnjuge. O autor
Paiva et al. (2016) afirma que a auséncia de parceiros pode interferir nas relacdes
pessoais e intimas dos idosos, com impacto no quesito intimidade.

O periodo escolar de até 4 anos ou mais predominou nesse estudo, com
43,9% das respostas, enquanto o item “nenhuma escolaridade” teve uma
porcentagem de 31,1%. No estudo realizado com idosos comunitarios no Triangulo
do Sul, em Minas Gerais (2016), mostrou um resultado maior em relagéo aos idosos
com um a quatro anos de estudo, estando em segundo lugar os analfabetos.

Na pesquisa realizada no municipio de Jequié/Bahia (2009), observou-se
um percentual maior de idosos analfabetos (63,25%). De acordo com o site de
noticias do IBGE, com atualizagdo em 29/04/2019, entre idosos com 60 anos ou
mais de idade no Brasil, a taxa de analfabetismo chegou a 20,4%, sendo 11,7% para
os idosos brancos e 30,7% para os idosos pardos ou pretos.

De acordo com o IPECE (2010), a taxa de analfabetismo na populacao
idosa no Ceara em 2008 foi de 46,48%. Na avaliacdo estatistica dessa instituicao,

existe a andlise de idosos com analfabetismo funcional (pessoas com 60 anos ou
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mais com menos de quatro anos de estudo completo), cujo resultado estatistico em
nosso estado foi de 25%.

N&o houve um resultado significativo nesta pesquisa no que se refere a
correlacéo de escolaridade com o indice de vulnerabilidade.

Evidencia-se que na variavel polifarmacia, 72% responderam n&o utilizar
5 ou mais medicamentos e 70,5% desse quantitativo ndo sdo vulneraveis. Em
compensacdo, os idosos que fazem uso de polifarmécia possuem maiores
propor¢cdes de vulnerabilidade do que os que ndo usam (p-valor = 0,015).

O estudo de coorte referente a sobrevida de idosos e exposicdo a
polifarmacia (2018) realizado em S&o Paulo, com a amostra populacional da
pesquisa SABE (no periodo de 2006 a 2010), concluiu em seus resultados que a
polifarméacia € um fator de risco para mortalidade em um periodo de segmento por 4
anos em uma populacdo idosa, independente da correlacdo com fatores
demogréficos e de saude.

Uma pesquisa realizada com mexicanos-americanos com faixa etéria de

65 a 99 anos demonstrou que a polifarmacia (> que 4 medicamentos) esta
diretamente relacionada a mortalidade, cujo risco apresentado foi de 27% dentre os
individuos expostos (ESPINO et al., 2011). Ja uma investigacdo desenvolvida no
Reino Unido, com o segmento de 18 anos, com idosos com mais de 65 anos

demonstrou relagdo entre polifarméacia (uso de 5 ou mais medicamentos) e
mortalidade nos primeiros 2 anos para ambos os sexos (RICHARDSON et al., 2011).

Em 2016, Ramos et al. realizou um trabalho com dados da Pesquisa
Nacional de Acesso, Promocdo e Utilizacdo do Uso Racional de Medicamentos,
sendo este composto por uma amostra populacional de vérias cidades brasileiras
urbanas, em que demonstrou os seguintes resultados: 18% da sua amostra utiliza
pelo menos 5 medicamentos, com predominancia da polifarméacia no sexo feminino
(20%), nos idosos com faixa etaria entre 70 a 79 anos e 0s com percepc¢ao de saude
ruim e muito ruim (37%). Nesse estudo, ndo foi analisada a associacdo da
polifarmécia e os aspectos sociodemograficos.

Uma investigacdo desenvolvida em Quixada — Ceara (SILVA, et al.,
2012), na qual se correlacionou a variavel polifarmacia com parametros
sociodemogréaficos, econdmicos e de saude, demonstrou que essa variavel

apresenta um valor significativo no sexo feminino, na idade acima de 70 anos; sem
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escolaridade, com renda familiar de mais de 1 salario e com autoavaliacdo em
saude muito insatisfeita.

A pesquisa SABE (Estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento), no
periodo de 2006 a 2010, afirma que a polifarmacia pode tornar-se iatrogénica. Isso
ocorre a partir do momento em que 0s eventos adversos ocasionados pela
medicagdo utilizada ndo sdo considerados como tal e, consequentemente,
promovem novas prescricdes medicamentosas.

Um estudo transversal de base populacional realizado em Floriandpolis,
Santa Catarina, Brasil, no periodo de 2009 a 2010 (PEREIRA et al.,, 2017),
apresentou prevaléncia de polifarmécia de 32% (um valor aproximado ao dessa
pesquisa) e com caracteristicas de associacdo positiva para: sexo feminino,
aumento da idade e autoavaliacdo negativa, demonstrando que a correlacéo entre a
polimedicacdo e outras varidveis obtiveram achados semelhantes em outras
pesquisas realizadas em diversas regibes do Brasil. No presente trabalho, tem-se
como limitagdo nessa variavel ndo analisar o tempo de uso do medicamento e a
correlacéo desta com as doencas autorreferidas e as classes de medicamentos.

A polifarmacia e a automedicacdo inapropriada nos idosos sao
identificadas como problemas em potencial em saude, relacionando-se com o
surgimento de eventos adversos, interacdes medicamentosas, aumento da
morbimortalidade, assim como diminuicdo da capacidade multifuncional, auséncia
de adesdo ao tratamento medicamentoso e aparecimento de sindromes geriatricas
(SECOLI, 2010; MAHER JR, 2014).

Tabela 1 — Distribuicdo n(%) de idosos vulneraveis entre as caracteristicas coletadas com
teste de associagéo

Idoso vulneravel Descritivo da
Caracteristicas 0-2 pontos >= 3 pontos P-valor variavel
N % n % n %
Acamado ou Restrito ao Domicilio? <0,001
Né&o 81 80,2 20 198 99 76,7
Sim (0) 3 97 28 903 30 23,3
Microarea: 0,001
1 38 633 22 36,7 60 45,5
2e4 9 346 17 654 26 19,7

9 37 804 9 19,6 46 34,8
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Perimetro da Panturrilha (PP) esquerda: 0,078

<31cm (Agdo) 8 421 11 579 19 14,4

31-34cm (Atencao) 37 725 14 275 51 38,6

>35cm (Acompanhamento de rotina) 39 62,9 23 37,1 62 47,0
Portador da Caderneta de Salide da Pessoa Idosa? 0,389

Néo 73 652 39 348 112 84,8

Sim (0) 11 550 9 450 20 15,2
Plano de Saude Particular? 0,716

N&o 80 64,0 45 36,0 125 94,7

Sim (0) 4 571 3 429 7 5,3
Qual suaidade? 0,001

60 a 74 anos (0) 68 73,1 25 269 93 70,5

>= 75 anos 16 410 23 590 39 29,5
Tem religido? 0,654

Nao 5 71,4 2 28,6 7 5,3

Sim 79 63,2 46 36,8 125 94,7
Sexo 0,009

Feminino 46 554 37 446 83 62,9

Masculino 38 776 11 224 49 37,1
Raca 0,874

Branca / Amarela / Indigena 31 63,3 18 36,7 49 37,4

Parda / Preta 53 64,6 29 35,4 82 62,6
Situacdo conjugal 0,005

Casado(a)/Convivio com parceiro(@) 43 81,1 10 18,9 53 40,2

Divorciado(a)/ Separado(a) 13 59,1 9 40,9 22 16,7

Solteiro(a) 12 522 11 47,8 23 17,4

Viuvo(a) 16 47,1 18 529 34 25,8
Escolaridade 0,342

Nenhuma 24 585 17 415 41 31,1

la3anos 19 576 14 424 33 25,0

4 anos ou mais 41 70,7 17 293 58 43,9
Polif.armécia — Uso concomitante de 5 ou mais 0015
medicamentos? '

Nao 67 705 28 295 95 72,0

Sim 17 459 20 54,1 37 28,0

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

Na tabela 2, pode-se observar a distribuicdo das condicbes cronicas
sensiveis a atencdo basica. De maneira geral, as doencas cronicas mais referidas
foram hipertenséao (59,8%) e diabetes (34,1%).

Entretanto, quando se observa a relagdo condicao cronica e vulnerabilidade,
verifica-se que pessoas com AVC (71,4%), anemia e asma, ambos com 66,7%,

diabetes (55,6%) e insuficiéncia cardiaca ou DPOC, ambos com 50%, sdo 0s que
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apresentam maior vulnerabilidade. Entre o0os com hipertensdo arterial, a
vulnerabilidade ocorreu em 43,0% dos entrevistados.

Assim, dentre as doencas autorreferidas pelos participantes idosos, a
diabetes mellitus apresentou um resultado estatistico significativo ao correlacionar
com o indice de vulnerabilidade (p-valor < 0,001), sendo representado por 55,6% da
amostra. Nesta pesquisa, as patologias autorrelatadas pela populacdo idosa da
comunidade da Equipe de Saude 429 ndo foram associadas aos dados
sociodemogréficos.

Segundo a vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas por inquérito telefénico — VIGITEL (BRASIL, 2018), implantada pelo
Ministério da Saude, apresentam-se como indicadores para a avaliagdo de
morbidade referida um percentual de adultos que referem diagndstico de diabetes e
um percentual de adultos com diabetes que referem tratamento medicamentoso
para a doenca. Os achados sobre essa patologia, segundo os dados do VIGITEL
(2018), mostram que na populacéo brasileira, na faixa etaria de 55 a 64 anos e de
65 ou mais, se deparam com um percentual de 17,7% e 24,6% para homens e de
14,6% e 20,6% para as mulheres.

Com relacdo ao percentual de individuos com diabetes que referiram
tratamento, tem-se na faixa de idade de 55 a 64 anos e de 65 anos em diante o
percentual de 93,9% para o sexo masculino, e o resultado de 97,6% e 98,3% para o
sexo feminino (VIGITEL,2018). No portal G1 Ceard, informa-se que Fortaleza é a
segunda maior capital com maior nimero de diagndsticos de diabetes, e que a
incidéncia dessa doenca em nosso estado cresceu 1,9 pontos percentuais em
adultos com 18 anos ou mais entre os anos de 2017 e 2018.

O Ministério da Saude, em sua pagina na Internet

(https://saude.gov.br/saude-de-a-z/diabetes), define diabetes “como uma doencga

causada pela producdo insuficiente ou ma absorcdo de insulina, hormdénio que
regula a glicose no sangue e garante energia para o organismo”. Esse érgao federal
comunicou em seu portal, em 2018, por meio de seus estudos anteriores, que 25,1%

dos idosos brasileiros tém diabetes.


https://saude.gov.br/saude-de-a-z/diabetes
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Tabela 2 — Distribuicdo n (%) de idosos vulneraveis entre as caracteristicas

sensiveis a Atencao Basica com teste de associacao

Idoso vulneravel

. L P Descritivo da variavel
CondicOes crénicas sensiveis a AB 0-2 pontos >= 3 pontos P-valor

N % n % n %

Anemia 0,299

Nao 83 64,3 46 357 129 97,7

Sim 1 333 2 66,7 3 2,3
Asma 0,282

Nao 83 643 46 357 129 97,7

Sim 1 333 2 66,7 3 2,3
Doenca Arterial Coronariana 0,486

Né&o 77 626 46 37,4 123 93,2

Sim 7 778 2 22,2 9 6,8
Dpoc (Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica) 0,621

N&o 82 64,1 46 359 128 97,0

Sim 2 50,0 2 50,0 4 3,0
Hipertenséo Arterial 0,065

Nao 39 736 14 26,4 53 40,2

Sim 45 570 34 43,0 79 59,8
Insuficiéncia Cardiaca > 0,999

Né&o 83 63,8 47 36,2 130 98,5

Sim 1 50,0 1 50,0 2 15
Ulcera Gastrointestinal 0,705

N&ao 80 64,0 45 36,0 125 94,7

Sim 4 571 3 42,9 7 53
Diabetes Mellitus < 0,001

N&o 64 736 23 264 87 65,9

Sim 20 444 25 556 45 34,1
Acidente Vascular Cerebral ou derrame 0,098

N&o 82 656 43 344 125 94,7

Sim 2 286 5 714 7 53

* N&o houve registro de Epilepsia.

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

No que diz respeito as condi¢cbes de saude frequentes, descritos na tabela 3,

11,4% referiram depresséo, 2,3% incontinéncia urinaria e 0,8% incontinéncia fecal.
Entre os que referiram incontinéncia urinaria e fecal, todos sao vulneraveis.

Dessa forma, observa-se na tabela 3 um resultado significativo para a

variavel “outras condicdes”, apresentando um p-valor = 0,028, ou seja, 44,7% séao
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idosos vulneraveis. A pesquisa ndo catalogou os diferentes tipos condicbes em
saude frequentes dos idosos. A variavel “incontinéncia urinaria” teve um resultado de
100% dos pacientes com essa enfermidade com risco de vulnerabilidade, enquanto
a incontinéncia fecal foi referida somente por 1 participante.

Em idosos frageis e pré-frageis tem-se uma maior prevaléncia de infeccao
urinaria, pois a cada 100 idosos com critério de fragilidade, 65% apresentaram
infeccdo urindria (SILVA; SOUSA; D’ELBOUX, 2011). Silva (2011) informa que,
guanto maior o quantitativo dos critérios de fragilidade, mais comum a presenca de
infeccdo urinéria.

As acdes da Equipe de Saude da Familia direcionadas aos idosos com
infeccdo urinaria e fecal sdo: visita domiciliar pela equipe de Saude da Familia com
agente comunitario de saude e encaminhamento para o assistente social do Nasf-
AB (Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Aten¢céo Basica) para o recebimento de
fraldas descartaveis.

Dos participantes que afirmaram ter depresséo, sendo esta informagéo
confirmada por meio de receitas e medicacdes apresentadas, tem-se que 40%

destes sao vulneraveis.

Tabela 3 — Distribuicdo n (%) de idosos vulneraveis entre as condi¢des frequentes

com teste de associacao

Idoso vulneravel o »
Descritivo da variavel

CondigOes frequentes  0-2 pontos >=3pontos P-valor

N % n % N %

Depresséo 0,781

Nao 75 641 42 35,9 117 88,6

Sim 9 60,0 6 40,0 15 11,4
Incontinéncia urinaria i

Nao 84 651 45 34,9 129 97,7

Sim 0 0,0 3 100,0 3 2,3
Incontinéncia fecal )

Nao 84 641 47 35,9 131 99,2

Sim 0 0,0 1 100,0 1 0,8
Outras condicbes 0,028

Nao 42 750 14 25,0 56 42,4

Sim 42 553 34 44,7 76 57,6
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*Nao houve registro de Declinio Cognitivo (Deméncia).
Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

Na tabela 4, pode-se observar que os idosos que relataram condi¢cdes
cronicas e frequentes sdo os mais vulneraveis em relacdo aos outros itens (53,7%).
Dentre os métodos de avaliacdo da saude populacional preconizados pela
Organiza¢do Mundial da Saude, tem-se 0s inquéritos que envolvem a presenca de
doencas autorreferidas (ALMEIDA et al., 2002 apud PATRICIA et al., 2014).

Diversos estudos analisam as morbidades autorreferidas com o intuito de
identificar a prevaléncia de determinada patologia e, assim, poder tracar o perfil
epidemioldgico de uma populacdo, buscando a prevencdo, a promogao ou a
recuperacédo da saude (FLORES; BENVEGNU, 2008 apud PATRICIA et al., 2014).

Tabela 4 — Distribuicdo n(%) de idosos vulneraveis entre as condicbes frequentes
com teste de associacao — condi¢des cronicas e frequentes

Idoso vulneréavel .
Descritivo da

0-2 >=3 P-valor variavel
pontos pontos
n % n % n %
Possui alguma condigéo <0,001

Existem ambas condi¢des 31 46,3 36 53,7 67 50,8
N&o possui ambas condicdes 14 933 1 6,7 15 11,4
Possui frequente e ndo possui cronica 17 81,0 4 19,0 21 15,9
Possui cronica e ndo possui frequente 22 759 7 24,1 29 22,0

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

A tabela 5, que caracteriza as condi¢cdes sociofamiliares da populacdo
senil do espaco territorial da Equipe Saude da Familia 429, evidencia o alto indice
de idosos vivendo com familiares (75%), enquanto 80 idosos (66,6%) ndo vivem com
seu companheiro. Nao contribuindo na socializagdo dos idosos e favorecer o
cuidado e a participacdo na saude (FERREIRA et al., 2018). Deste universo, 21
(15,9%) idosos moram sozinhos.

De acordo com o SISAP (Sistema de Indicadores de Salude e
Acompanhamento de Politicas do ldosos), em 2010, na cidade de Fortaleza, a

proporcao de idosos que moram sozinhos foi de 8,78%, inferior ao identificado no
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presente trabalho (https://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/novo2/painel.php). Um
estudo realizado em 2013, no qual tragcou-se o perfil socioeconbmico de idosos
residentes no estado do Ceara, informa que nesse ano 906 idosos (89,2%) viviam
acompanhados e 110 (10,8%) viviam sozinhos (ALMEIDA et al., 2017).

Morar sozinho tem consequéncias importantes para a saude dos idosos.

Previato et al. (2016) afirmam que:

O fato de viver sozinho ou com familiares que trabalham fora o dia todo
deixa o idoso em uma situacdo de isolamento social, favorecendo o
sentimento de solid&o, tristeza, havendo evidéncias de relagdes positivas
entre depresséo e a soliddo, por diversos motivos, dentre eles: ndo terem
afazeres, ndo serem estimulados a fazer algo, a falta de companhia em
casa, a dificuldade de locomocéo para a residéncias de amigos e parentes,
e a dificuldade de ambitos publicos preparados para locomocao do idoso.

O Estudo Longitudinal de Saude do Idoso Brasileiro (ELSI-BRASIL, 2015-
2016), no capitulo sobre participacdo social e percep¢do da vizinhanca, possui em
sua variavel situacdo conjugal uma pequena diferenca significativa entre os idosos
gue vivem com companheiro(a) (74,7%) e os que nao vivem com companheiro(a)
(25,3%).

Na variavel social referente ao lazer nos ultimos 30 dias, observa-se um
valor representativo de 85 participantes (64,4%) que apresentaram respostas
positivas. Nessa tabela, identifica-se que 81,8% dos idosos dessa comunidade
possuem acompanhante para leva-los a Unidade de Saude ou a uma consulta.

Morar sozinho é outro fator condicionante para a automedicacdo, ou seja,
ele é cuidador de si e considera-se com condi¢cdes de utilizar um determinado
medicamento para a solucdo de problemas de saude mais simples (SECOLI, 2010).

Ressalta-se que o presente estudo nao realizou a correlacdo entre as
condicdes sociofamiliares e as outras variaveis da pesquisa.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera que a participacéo
social € um dos pilares do Programa Envelhecimento Ativo e ocupa uma das areas
do Programa Cidade Amiga do ldoso. Essa instituicAo também afirma que a
participacdo social constitui um dos componentes da funcionalidade (FERREIRA et
al., 2018).

Ramos et al. (2010 apud ALMEIDA, 2017) enfatizam que a perca familiar,

a separacao conjugal, a busca por individualidade e a insuficiéncia econémica sao
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fatores que contribuem para os idosos viverem sozinhos. Esses autores afirmam que
essa condi¢cao de vida traz desafios (a0 mesmo tempo em que gera potencialidades)
aos idosos que enfrentam os riscos para enfermidades e deficiéncias no
autocuidado e limitacbes na seguranca fisica e econdmica, situacdes estas
agravadas pelo viver solitario, sem contar com a vulnerabilidade frente a crescente
violéncia urbana nas grandes cidades.

Levasseur et al. (2010 apud FERREIRA et al., 2018) define participacao
social como o envolvimento de um individuo em acdes sociais que permite
interacBes com outras pessoas, seja ha sociedade ou ha comunidade.

As relacfes sociais vivenciadas pelo ser humano podem ser analisadas
por meio das redes sociais (também denominada de apoio ou suporte social) que
podem ser do tipo formal ou informal, pelo engajamento social, dentre outras
(NUNES; BARRETO; GONCALVES, 2012).

Os autores anteriormente referidos exemplificaram como engajamento
social as atividades referentes a sair com amigos e a participar de trabalhos sociais
e grupos de recreacao. Com relagcéo ao suporte social e formal, estes o dividem em:
apoio emocional (amor e carinho disponivel), apoio instrumental/material (auxilio

para cozinhar, limpar, pagar as contas) e apoio de informacéo (conselhos).

O apoio social envolve os diversos recursos emocionais, informativos e
instrumentais que os idosos podem receber por via das relagbes sociais,
incluindo desde os relacionamentos mais intimos com amigos e familiares
proximos até relacdo de maior intensidade social, como grupos e redes
sociais. (LACERDA, 2002 apud. ALMEIDA et al., 2017)

O estudo transversal realizado pelos autores anteriormente referidos, com
a populacdo de idosos acompanhados pela Estratégia Saude da Familia em Belo
Horizonte, mostrou uma corroboragdo entre a estrutura multidimensional da
autopercepcdo da saude pela populacdo senil e as relagbes sociais, ou seja, 0S
participantes que se referiram como insatisfeitos com suas relacdes sociais
apresentaram uma maior chance de autoavaliar sua situacao de saude como ruim.

No presente estudo, as rela¢des sociais dos idosos foram analisadas por
meio das dimensdes do engajamento social (representado pela variavel lazer, nos

altimos 30 dias com amigos ou familiares) e pelo suporte social informal
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(possibilidade de o idoso ter companhia para leva-lo a uma consulta ou a Unidade
de Saude).

Os resultados obtidos nesta pesquisa mostraram que as relacdes sociais
dos participantes foram satisfatorias, tanto no que concerne ao quesito engajamento
social como no apoio social informal. As variaveis que representam as questdes
sociais deste estudo ndo foram relacionadas com a variavel autopercepgéo do VES-
13. O presente estudo néo realizou a correlacdo entre as condigdes sociofamiliares
e as outras variaveis da pesquisa.

A rede social torna-se um dos requisitos para a promocao do
envelhecimento bem-sucedido e ativo, sendo um suporte para o idoso, independente
de questdes culturais e econémicas de cada sociedade (ALMEIDA et al., 2017).

Outro trabalho realizado por Torres et al. (2014), em Belo Horizonte,
mostra em seus resultados estatisticos que 81% dos entrevistados tinham satisfacao
com suas relagdes sociais, mas quando os idosos apresentavam uma alteracao no
seu estado funcional, tornavam suas respostas negativas com relacdo aos aspectos
sociais de suas vidas.

Carstensen (1992, apud TORRES et al., 2014) explica que: “A diminuigao
dos contatos sociais resulta de um processo de selecdo que se desenvolve ao longo
da vida, no qual os idosos mantém principalmente relagbes de proximidade
emocional com familiares e amigos proximos”.

Uma pesquisa realizada no municipio de Jequi€, Bahia, em 2009, por
Torres (et al., 2014) constatou um elevado grau de associacdo entre 0
comprometimento na capacidade funcional e as relagBes sociais precérias, e que
estas variaveis sao fatores que interferem nas condicdes de saude e qualidade de
vida na terceira idade.

Na pesquisa atual, ndo foram avaliados os componentes das redes
familiares dos idosos. Torres et al. (2014) diz que o isolamento social pode
ocasionar alteracdo nas capacidades fisica e mental, tendo como consequéncia o
comprometimento da capacidade funcional, a perda do autocuidado, condi¢des
estas que influenciam de forma negativa a qualidade de vida do idoso.

Poucos estudos realizados no Brasil com a populacéao idosa trabalham a
associacdo entre o desempenho funcional e as relagdes sociais (TORRES et al.,

2014). Devido a esta pesquisa ser realizada com uma populacdo homogénea com
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suas caracteristicas sociais e habitando o mesmo territorio residencial, obteve-se um
valor significativo de 100% de respostas positivas para as caracteristicas do bairro.

De acordo com Ferreira et al. (2018), o bairro € conceituado como: “o
lugar onde vocé mora, reconhece a maioria das pessoas e realiza tarefas rotineiras
como ir a padaria, mercado, feira, lojas locais, visitar seus vizinhos e passear”.

No trabalho ELSI-BRASIL (2018) realizado por esses pesquisadores, no
capitulo sobre aspectos da participacdo social e percepcado de vizinhanca,
apresentaram um valor significativo social de sua amostra (81,8% do sexo feminino
e 82% do sexo masculino). As caracteristicas do bairro estdo relacionadas com a
formacao de importantes barreiras para a promocéo da participagdo dos idosos do
Brasil (FERREIRA et al., 2018).

Neste estudo, as analises referentes as condicbes econbmicas sao
apresentadas pelas seguintes variaveis: idoso que trabalha, recebe aposentadoria
ou pensédo, e os idosos que possuem beneficio federal (BPC) ou Bolsa Familia.
Observa-se que 72% da amostra desta pesquisa néo trabalha, enquanto 54 idosos
(49,9%) recebem aposentadoria ou pensdo, sendo este um valor superior se
comparado aos idosos que vivem com Beneficios de Prestacdo Continuada (35,6%)
e 0s que recebem o Bolsa Familia (Programa de Transferéncia de Renda do
Governo Federal), que apresentou um resultado de 5,3%.

Diante desses resultados, observa-se que a maioria dos idosos ndo tem uma
fonte de renda fixa, a0 mesmo tempo em que nao estdo inseridos no mercado de
trabalho, e dependem unica e exclusivamente de programas condicionados de
transferéncia de renda ou de seguridade social para conquistar padrées minimos de
qualidade de vida (AMARAL; MELO; OLIVEIRA, 2015). Essa vulnerabilidade social
também exp0de os idosos a desenvolverem mais problemas de saude.

Uma pesquisa realizada no Ceara por Almeida et al. (2017) apresentou
um resultado contrario ao deste estudo, ou seja, 89,1% de sua amostra recebe
alguma renda financeira e 79,6% tem aposentadoria ou penséo.

Os Sistemas de Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas
do Idoso (SISAP), por meio de sua matriz na dimensdo socioeconbmica e de
fragilidade social, informa que, no ano de 2018, a proporcdo de idosos que
receberam o beneficio (beneficio ndo contributivo) em Fortaleza foi de 14,43% da
populacdo, e a porcentagem referente ao recebimento da aposentadoria/pensao
baseada no ano de 2010 foi de 68,22%.
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Andrade et al. (2018), em sua pesquisa sobre fatores associados ao
recebimento de aposentadoria por idosos, utilizando dados da pesquisa ELSI-
BRASIL, demonstrou que 54,3% de sua amostra recebia penséao de qualquer fonte,
resultado este que se aproxima ao da pesquisa atual.

A pesquisa acima descrita informa que as regidoes Nordeste e Norte sao

menos propensas a receber o beneficio em relacéo a outras regides brasileiras.

Tabela 5 — Distribuicdo das respostas dos pacientes em relacdo a informagdes
sociofamiliares

o Nao Sim

Caracteristica

n % n %
Vocé mora sozinho(a)? 111 84,1 21 15,9
Vocé mora com familiares? 33 25,0 99 75,0
Vocé mora com seu(sua) conjuge ou companheiro(a)? 80 60,6 52 39,4
Nos ultimos 30 dias vocé se encontrou com amigos ou
familiares para conversar ou fazer alguma atividade, como 47 356 85 64.4
ir ao cinema, a igreja, passear ou caminhar junto? ' '
Em caso de necessidade, vocé conta com alguém para
acompanhé-lo & Unidade de Satde ou a uma consulta? 24 182 108 818
Vocé tem facil acesso aos servigos de farmécia, padaria ou
supermercado? 0 0,0 132 100,0
Vocé tem facil acesso a transporte? 0 0,0 132 100,0
Vocé trabalha atualmente? 95 72,0 37 28,0
Vocé recebe aposentadoria ou pensao? 78 59,1 54 40,9
Vocé recebe Beneficios de Prestacdo Continuada (BPC)? 85 64,4 47 35,6
Vocé recebe Bolsa Familia? 125 94,7 7 53

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

A Caderneta de Saude da Pessoa ldosa adotou o instrumento VES-13
para identificacdo de idosos vulneraveis (VES 13 = 3) e ndo vulneraveis (VES 13 <
3). As variaveis associadas ao risco de vulnerabilidades apresentadas nesse
protocolo séo: idade (as faixas etarias séo de 60 a 74 anos, cuja pontuacédo € 0; 75 a
84 anos com valor igual a 1 ponto; e os idosos com faixa etaria maior ou igual a 85
anos com pontuacdo de 3 pontos); a autopercep¢do da saude, classificada como
excelente, muito boa e boa (essas respostas apresentam 0 no protocolo), regular e

ruim (essas afirmacdes valem 1 ponto cada); o terceiro critério que compde o VES-
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13 é identificar a dificuldade que o idoso apresenta para realizar as seis atividades
fisicas, tais como: curvar-se, agachar-se ou ajoelhar, levantar ou carregar objetos
com 5kg, escrever ou manusear pequenos objetos, andar 400m e realizar tarefas
domésticas pesadas (ver questionario no Apéndice C), cuja pontuacdo maxima é de
2 pontos e somente as respostas “muita dificuldade” ou “incapaz de fazer essas
agdes” sdo pontuadas.

A variavel incapacidade utlizada nesse protocolo avalia categorias
referentes a execucdo das atividades instrumentais da vida diaria (fazer compras,
administrar as préprias financas, realizar tarefas domésticas e pesadas) e as
atividades bésicas da vida diaria (tomar banho sozinho e deixar de caminhar dentro
de casa). Caso a resposta seja afirmativa para uma determinada incapacidade
funcional, tem-se o valor maximo de 4 pontos, mesmo que o idoso tenha respondido
sim para todas as questfes dessa variavel, sendo entdo considerado vulneravel.

A tabela 5 foi construida por meio das pontuacdes adquiridas a partir das
respostas apresentadas pelos idosos participantes nos cinco itens que compdem o
protocolo VES-13 para o diagndéstico de vulnerabilidade.

Observa-se, no resultado do critério idade, que 92 (69,7%) idosos
encontram-se na faixa etaria entre 60 a 74 anos e somente 5 idosos (3,8%) estdo na
faixa etaria maior ou igual a 85 anos, adquirindo a pontuacdo maxima para o
diagnéstico de vulnerabilidade.

Nesta pesquisa, 77 idosos (58,3%) responderam sua autoavaliacdo de
saude como regular ou ruim; esse resultado evidencia que metade da populacéo
estudada ndo esta satisfeita com a sua saude atual. Lima-Costa e Camarano (2009)
consideram que a idade e a autopercepcdo da saude sao importantes preditores de
morbimortalidade, sendo ent&o indicadores indiretos da presenca de comorbidades
degenerativas.

Observa-se que 40,2% da amostra ndo possui limitacdo fisica para a
realizacdo das atividades propostas pelo protocolo, enquanto 43 idosos (32,6%)
apresentam a pontuacdo méaxima nesse critério, sendo este um valor significativo em
uma amostra composta por 132 idosos. Atualmente, foi inserido no territorio da
Equipe Saude da Familia 429 um programa de atividades fisicas (tecnologia)
direcionado aos idosos com dor crbnica e realizada pela equipe de enfermagem
pertencente ao Posto de Saude Roberto da Silva Bruno. Os exercicios fisicos sdo

importantes para manter a capacidade fisica do idoso.
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As atividades fisicas regulares podem contribuir para evitar a
degeneracdo natural dos musculos, tenddes, ligamentos, ossos e articulacoes,
proporcionando, também, muasculos mais resistentes, articulagbes com maior
amplitude de movimento e manutencdo do equilibrio e coordenacdao (LIMA;
CARVALHO; AQUINO, 2017).

Neste estudo, ndo foi realizada a correlagdo entre o resultado da
vulnerabilidade individual e as variaveis do préprio protocolo VES-13.

As limitacdes fisicas ou a incapacidade funcional sdo definidas como a
dificuldade de realizar as atividades do cotidiano ou a impossibilidade de
desempenha-las, interferindo na qualidade de vida do idoso e podendo estar
associada a perda de autonomia, aumento de hospitalizac¢des, institucionalizacao e
morte (BRITO et al., 2016 apud CRUZ; BELTRAMA; DALLACOSTA, 2019).

Em 1943, Marjory Wnen (a mae da geriatria) propds uma avaliacao
composta por critérios de incapacidades com instabilidade postural, mobilidade e
funcdo cognitiva. Ja Katz, em 1963, desenvolveu um protocolo capaz de identificar
os individuos de acordo com a dependéncia nas atividades de vida diaria
relacionada ao autocuidado e, posteriormente, em 1969, Lawton e Brody
introduziram a avaliac@o das atividades de vida diaria instrumentais, relacionadas a
automanutencao, classificando os idosos em dependentes parciais ou totais para
essas atividades (MORAIS et al.,, 2018). Esse autor comunica que o declinio
funcional surge inicialmente nas atividades mais complexas até comprometer o
autocuidado.

No resultado referente ao estado funcional, ndo foi evidenciado prejuizo
na execucado das atividades instrumentais e basicas da vida diaria de 96
participantes da pesquisa (73,8%) e somente 34 idosos (26,2%) apresentaram
dificuldades para a realizacao das atividades funcionais.

No Brasil, 30,1% dos idosos, na faixa etaria de 60 anos ou mais,
apresentaram limitacdo funcional, tendo como referéncia a capacidade para realizar
pelo menos 1 entre 10 Atividades de Vida Diaria. Segundo dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS-2013), 6,8% das pessoas idosas possuiam limitacao
funcional para realizar atividades basicas da vida diaria e 17,3% dessa faixa da
populacdo possuiam deficit funcional para as Atividades Instrumentais de Vida
Diéria.
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A capacidade de desempenhar atividades instrumentais e basicas de vida
diaria é considerada um parametro largamente aceito e valorizado para avaliar a
capacidade funcional (VERAS, 2009).

Ao final da analise dos resultados dos critérios do VES-13, foi identificado
que 84 (64,6%) integrantes da pesquisa ndo sdo vulneraveis, representando um
valor maior que 50% da amostra, e 48 idosos (36,4%) obtiveram uma pontuagéo
maior ou igual a 3, sendo considerados vulneraveis. Afirma-se, mais uma vez, que
esse resultado pode sofrer influéncias da faixa etaria predominante encontrada na
populacdo em estudo.

Nos critérios de andlise desse documento, tem-se que o valor igual ou
superior a 3 pontos significa um risco 4,2 vezes maior de declinio funcional ou morte
em 2 anos, quando comparado com idosos que obtiveram pontuacdo menor ou igual
a 2 pontos, independente do sexo e do niumero ou tipo de comorbidades existentes.

Os itens avaliativos do VES-13 referentes as incapacidades funcionais
sao independentes de sexo ou idade do paciente e sdo excelentes preditores (>
90%) de incapacidades nas outras atividades basicas e instrumentais de vida diaria
(MIN et al., 2009). Min et al. (2009) informam que a cada elevacdo na pontuacéo
desse protocolo tem-se uma reacao linear com a probabilidade de declinio funcional
e Obito, de modo que o acréscimo de cada ponto no VES-13 eleva o risco de morte e
de incapacidade funcional em 1,37 vezes (IC 1,25 a 1,50).

No estudo SABE (MAIA, 2011) realizado em Sao Paulo, a presenca de
VES-13 maior ou igual a 3 pontos foi obtida em 38,1% dos idosos participantes.
Outra informacdo importante que essa pesquisa mostrou é a confirmacédo de que a
presenca de critérios de vulnerabilidade fisica foi estritamente relacionada ao maior
risco de oObito (2,79 vezes), ao desenvolvimento de sindrome da fragilidade (2,61
vezes) e do declinio funcional em AVD bésica (2,48 vezes) e em AVD instrumental
(1,46 vezes).

Uma pesquisa realizada em Palmas, no Parani, com 1.062 idosos,
apresentou em seu resultado 176 (16,6%) idosos em risco de fragilizacdo e 251
(23,6%) como idosos frageis. O estado do Parana, em sua obra intitulada Avaliacédo
Multidimensional do ldoso (2018), utiliza como referencial para analise inicial de
rastreio do idoso vulneravel na atencdo primaria o VES-13 (Vulnerable Elders
Survey). Nesse instrumento, ele divide em dois subgrupos de vulnerabilidade: 3 a 6

pontos (risco moderado) e maior ou igual a 7 pontos (risco elevado).
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A presenca de vulnerabilidade na pesquisa de validacdo do instrumento
VES-13 nos Estados Unidos, com 6.205 idosos na faixa etaria a partir de 65 anos,
foi de 32,3% (LIMA; ARAUJO; SCATTOLIN, 2016), um valor aproximado ao do
estudo no territério Saude da Familia 429.

No resultado apresentado no Distrito Federal utilizando um protocolo do
idoso vulneravel, demonstrou-se em seu resultado que, das pessoas idosas
entrevistadas, 32,4% foram classificadas como vulneraveis. Essas pesquisas
possuiam uma amostra composta por um universo populacional abrangente e
apresentaram um resultado semelhante ao deste estudo. Observa-se, entdo, que
uma parcela significativa da comunidade idosa da area territorial da Equipe Saude
da Familia 429 (48 idosos) sé@o vulneraveis dentro de um universo amostral de 132
participantes idosos.

Segundo Min et al. (2006), uma avaliacéo longitudinal (com segmento de
11 meses) com 402 idosos, nos Estados Unidos, mostrou que o fator combinado de
morte e declinio funcional aumenta 23% quando a populacédo do VES-13 é igual a 3,
e 60% quando o escore desse protocolo € igual a 10.

O Vulnerable Elders Survey (VES-13) é um instrumento bastante utilizado
em Oncogeriatria. Varios estudos internacionais realizados nessa area médica
evidenciaram a validade e a factibilidade do emprego do VES-13 como um
instrumento de rastreio de individuos vulneraveis em idosos com cancer (LUZ,
2015).

Tabela 6 — Distribuicdo de respostas dos pacientes quanto as medidas de
vulnerabilidade

Caracteristicas N %
ldade
0 92 69,7
1 35 26,5
3 5 3,8

Autopercepc¢ao da salde — Em geral, comparando com outras pessoas da sua idade, vocé
diria que sua saude é:

0 55 41,7

1 77 58,3
Limitagao fisica

0 53 40,2

1 36 27,3
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2 43 32,6
Incapacidades

0 96 73,8

4 34 26,2
Idoso vulneravel

>= 3 pontos 48 36,4

0-2 pontos 84 63,6

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

6 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos nesta pesquisa, é importante
salientar que os idosos residentes no territorio de abrangéncia da Equipe Saude da
Familia 429 apresentaram um perfil epidemiolégico caracterizado pela feminizagéo
do envelhecimento. Os idosos considerados acamados ou restritos ao domicilio, em
sua maioria, foram considerados vulneraveis. A faixa etaria predominante
compreende o intervalo etario entre 60 a 74 anos. Salienta-se que o0 quantitativo de
idosos vulneraveis concentra-se nas microareas 2 e 4, sendo esta considerada de
risco tipo 1, e a situagcado conjugal preponderante foi a variavel “casado” ou “convive
com o parceiro”.

Outro dado importante é a variavel polifarmacia, onde diagnosticou-se o
indice de vulnerabilidade nos idosos que fazem o uso concomitante de 5 ou mais
medicamentos. Esse resultado permite visualizar a necessidade de priorizar a
atencdo domiciliar e sua periodicidade aos idosos acamados ou restritos ao
domicilio, promovendo a otimiza¢éo da assisténcia e sua resolutividade.

A escolaridade, o perimetro da panturrilha (acima de 35cm), a presenca
ou ndo de religido, o predominio de idosos com escolaridade de 4 anos ou mais ndo
apresentaram resultados significativos nesta pesquisa, mas essas variaveis
participam da caracterizacdo da populacdo idosa em estudo. Os idosos participantes
da pesquisa, no geral, ndo eram portadores da Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa e ndo possuiam plano de saude particular, tornando-os SUS-dependente.

Esta pesquisa contribuiu para a diminuicdo da vulnerabilidade
programatica, pois os sujeitos do estudo tiveram a oportunidade de receber esse
documento e de serem orientados sobre a importancia de sua utlizacdo. A
Caderneta do ldoso torna-se um elo entre comunidade, atencdo primaria e centros

de referéncia.
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O diagnostico situacional referente as condicdes sociofamiliares
apresentou as seguintes particularidades: os idosos de responsabilidade da equipe
participante do estudo moram com familiares e possuem suporte social e ambiental.
Entretanto, em relacdo as condi¢cdes econdmicas que influenciam a vulnerabilidade
social, apresentam resultados que podem torna-los vulneraveis, ou seja, um
qguantitativo significativo de respondentes idosos nao trabalha, ndo tém
aposentadoria, pensdo ou Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), assim como o
Bolsa Familia (Programa de Transferéncia Direta de Renda). Com a Reforma da
Previdéncia, o idoso com 60 anos recebera o BPC no valor de R$400,00 e somente
aos 70 anos o valor desse beneficio serd de um salario minimo por més.

Dentre os achados desta pesquisa, tem-se que idosos portadores de
diabetes possuem o maior risco de vulnerabilidade. Em relacdo as condicdes
frequentes informadas pelos participantes da pesquisa, observou-se que todos os
idosos com incontinéncia urinaria sdo considerados vulneraveis e que as outras
condicbes autorreferidas n&o apresentaram correlacgio com o indice de
vulnerabilidade.

Salienta-se que os idosos que externavam apresentar uma determinada
condicdo de saude mostraram relagdo com risco de vulnerabilidade quando
comparados aos integrantes da pesquisa que ndo possuiam uma condi¢cao cronica
ou frequente ou ambas as condicdes de salde investigadas.

O indice de vulnerabilidade do territério em estudo evidenciado pelo VES-
13 apresentou as seguintes caracteristicas: uma populacdo idosa entre 60 a 74
anos, com autopercep¢do de saude considerada ruim, com capacidade funcional
preservada em relacdo as atividades de vida diaria e instrumentais, demonstrando
assim sua autonomia. Nao houve, portanto, uma associacao entre vulnerabilidade e
dependéncia nessas variaveis. Ressalta-se que, neste estudo, o VES-13 néo
identificou uma prevaléncia de idosos vulneraveis na comunidade.

Como limitagdo deste estudo destaca-se o fato de ser realizado em um
espaco geografico na Atencdo Primaria, cuja populagédo de idosos pertence somente
a uma Equipe de Saude da Familia. Outro fator limitante desta pesquisa € o seu
delineamento transversal, pois ndo permite estabelecer relacdes de causalidade.
Outra limitagcdo e o envolvimento direto da pesquisadora com a populacdo do

estudo, pode haver conflito de interesse.
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Véarios estudos utilizam diversas ferramentas para realizarem uma
avaliacdo multidimensional do idoso, mas esta pesquisa possibilitou o uso da CSPI
como instrumento epidemioldgico e como ferramenta de analise do indice de
vulnerabilidade através do VES-13 na Atencéo Basica.

Em decorréncia de uma distribuicdo recente da CSPI (edicdo 2017) na
capital do Ceara, que iniciou-se em 2018, e devido ao processo de implantacdo
ainda estar em tramite, acredita-se que nao existe ainda aplicabilidade concreta do
VES-13 em areas territoriais pertencentes as Equipes de Saude da Familia em
nossa cidade. Considera-se, assim, que este estudo seja pioneiro em Fortaleza na
utilizacdo da Caderneta do ldoso e do Protocolo de Identificacdo do Idoso Vulneravel

para caracterizacdo epidemiolégica e de vulnerabilidade da populacao idosa.
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7 CONSIDERACOES FINAIS - contribuicdo do estudo para o servico

Ressalta-se que este estudo possibilitara a criacdo de uma sala de situacao
epidemiologica da populacédo idosa pertencente ao territorio de abrangéncia da
Equipe Saude da Familia 429. Este estudo contribuir4 na organizacao do cuidado ao
idoso efetivado pela equipe de saude participante da pesquisa, proporcionando
influéncia nas acbes referentes ao Plano Terapéutico Singular, acolhimento, visita
domiciliar e na consulta médica e de enfermagem, utilizando como critérios o indice
de vulnerabilidade diagnosticado pelo VES-13 e o perfil epidemiolégico tracado.

A construcdo do diagnéstico situacional dos idosos da comunidade permitiu a
percepcao das necessidades reais destes. Destaca-se que o diagndstico situacional
obtido nesta pesquisa ajudard na elaboracdo da linha de cuidados ao idoso na
gestao local, contribuindo nos eixos estruturantes da vigilancia a saude e rede de
atencéo.

Sugere-se a realizagdo de novos estudos de avaliacdo geriatrica e de
implantacdo e/ou implementacdo da Caderneta do Idoso na Atencédo Priméria, onde
seus resultados possam direcionar as a¢cdes em saude, colaborando com a melhoria
da qualidade de vida dos idosos cearenses.

Os resultados desse estudo podem ser extrapolados para as demais equipes

da unidade uma vez que as caracteristicas sdo similares.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Vocé esta sendo convidado por Janaina Moreno Nogueira Marsyllle a participar
da pesquisa do Mestrado em Saude da Familia intitulada “Diagnéstico
situacional da populacao idosa adscrita a uma Unidade de Atencdo Primaria a
Saude do municipio de Fortaleza”. Vocé nado deve participar contra sua
vontade. Leia atentamente as informacdes abaixo e fagca qualquer pergunta
gue desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam

esclarecidos.

O objetivo desta pesquisa € realizar o diagndstico situacional da populacéo
idosa através da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa. As informacfes que o(a)
senhor(a) fornecer permitirdo conhecer os aspectos sociais, identificar os idosos com
riscos de adoecer e 0s que estdo vulneraveis para direcionar o planejamento das
acOes da Equipe Saude da Familia — 429 (visita domiciliar, plano terapéutico,
acolhimento).

Essa pesquisa contribuird na implantacdo da linha de cuidados em saude da
pessoa idosa na Unidade Béasica de Saude Roberto da Silva Bruno, organizacao do
trabalho da estratégia de Saude da Familia através das acfes desenvolvidas nesse
estudo e na identificacdo dos idosos vulneraveis na area de abrangéncia da Equipe
de Saude — 429.

Informamos que, caso aceite participar da pesquisa, o(a) senhor(a) ira
responder dois questionarios, sendo o primeiro relacionado a sua saude mental,
denominado de Mini Exame do Estado Mental (MEEM). O segundo questionario &
baseado na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, que vai perguntar a respeito de
suas condi¢cBes sociais, econdmicas, de saude e medicamentos. O(A) senhor(a)
respondera também perguntas de um protocolo denominado Protocolo de
Identificacdo do Idoso Vulneravel (VES — 13), que vai ajudar a identificar os idosos
em risco de vulnerabilidade.

O tempo gque leva para preencher o instrumento é de no maximo 50 minutos,
mas pode interromper caso seja sua vontade. Apos finalizar o preenchimento dos

guestionarios, o(a) senhor(a) recebera a Caderneta do Idoso caso ndo a possua.
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A Caderneta € um documento simples, elaborado pelo Ministério da Saude,
que o senhor(a), o cuidador ou familiar podera preencher.

Também vai ser necessario medir a sua panturrilha esquerda para avaliar sua
condi¢&o muscular. E um procedimento sem dor ou desconforto e demora um tempo
de dois a trés minutos. Esta medicdo sera realizada pela pesquisadora, com uma fita
métrica na perna esquerda, com o paciente sentado ou deitado e o joelho
posicionado em 90 graus.

Ao responder o instrumento o desconforto e risco sera minimo, visto que a
pesquisa serd realizada na Unidade Basica de Saude durante a consulta de
enfermagem e visita domiciliar. Os riscos incluem possiveis constrangimentos
durante as perguntas, e desconforto por conta do tempo necessério para participar
da pesquisa.

Caso o(a) senhor(a) sentir algum desconforto durante a aplicacdo do
questionario, ou mudar de ideia por outros motivos, fique a vontade para interromper
sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a) nos servicos de que ja dispde.

ApoOs responder aos questionarios, a pesquisadora se coloca a disposicao para
qualguer duvida, ndo somente da pesquisa em si. Garantimos sua seguranca
durante todo o periodo de coleta de dados e caso tenha alguma observacao a fazer
guanto aos procedimentos, pode expressar a pesquisadora no momento em que
achar conveniente.

As informacdes coletadas com sua participacdo serdo utilizadas para a
pesquisa sem que haja identificacdo da pessoa que respondeu, exceto aos
responsaveis pela pesquisa. A divulgacdo das mencionadas informacdes serd feita
por meio de relatorio de pesquisa sem particularizar o entrevistado e publicado em
revistas especializadas.

A qualquer momento vocé podera ter acesso a informagbes referentes a

pesquisa, pelo telefone/endereco do pesquisador.

Titulo da pesquisa: Diagndstico situacional de idosos adscritos na Atencdo Basica

de Saude segundo critérios da Caderneta do Idoso do Ministério da Saude

Nome e endere¢o dos responsaveis pela pesquisa:
Janaina Moreno Nogueira Marsylle — Enfermeira, aluna do Curso de Mestrado

Profissional em Saude da Familia — RENASF
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Instituicdo: Universidade Federal do Ceara — Departamento da Enfermagem
Endereco: Rua Alexandre Baralna, 1115

Bairro/CEP/Cidade: Rodolfo Tedfilo, 60.430-160 / Fortaleza — Ceara

Telefones para contato: 3366.8454 / 99667.2958

IATENCAO: Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a sua participaco
na pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC — Rua
Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo Fone: 3366-8344

O abaixo assinado , anos,

RG: , declara que é de livre e espontanea vontade que esta

participando como voluntario da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, ap6s sua leitura tive a
oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteudo, como também sobre a
pesquisa e recebi explicagcdes que responderam por completo minhas duvidas. E

declaro ainda estar recebendo uma cépia assinada deste termo.

Fortaleza, / /

Nome do voluntario Data Assinatura
Nome do pesquisador Data Assinatura
Nome da testemunha Data Assinatura

(se o voluntario nédo souber ler)

Nome do profissional Data Assinatura

que aplicou o TCLE
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APENDICE B — QUESTIONARIO CONSOLIDADO DAS VARIAVEIS
SELECIONADAS DA CADERNETA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA - 42

EDICAO, 2017
Nome:
Acamado: Sim ( ) Nao ( )
Area: Microarea:

Perimetro da Panturrilha (PP) esquerda:

Cartdo do SUS? ( ) Sim () Nao

Portador da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa? ( ) Sim () N&o
Plano de Saude Particular? ( ) Sim () Nao

1. Dados Demograficos

60 a 74 anos Zero
1.1 Qual sua idade? 75 a 84 anos 1

2 85 anos 3
1.2 Temreligidgo? ( )Sim () Nao Qual?
1.3 Sexo ( ) Masculino () Feminino
1.4 Raca ( )Bra}nca ( )Pret.a | ()Parda | () Amarela | () N&o declarada

( ) Indigena Qual etnia?
( ) | () Casado(a) / | ( ) Divorciado(a)/ () Viavo(a)

Solteiro(a) Convivio com | Separado(a)

1.5 Situagéo conjugal parceiro(a)

( ) Outra Desde quando? (Ano)

2. Dados Socioecondmicos

2 1 Escolaridade ( )| ()1la3anos ()4a7anos () 8 anos ou mais
Nenhuma

2.2 Ocupacéo/
Profissao principal

3. Condicbes Sociofamiliares

3.1Vocé mora sozinho(a)? () Sim () Nao
3.2 Vocé mora com familiares? () Sim ( ) Nao
3.3 Vocé mora com seu(sua) conjuge ou | ()Sim () Né&o
companheiro(a)?

3.4 Nos ultimos 30 dias vocé se encontrou com | () Sim () Nao

amigos ou familiares para conversar ou fazer alguma
atividade, como ir ao cinema, a igreja, passear ou
caminhar junto?

3.5 Em caso de necessidade, vocé conta com alguém | () Sim () Ndo
para acompanhéa-lo a Unidade de Saude ou a uma

consulta?

3.6 Vocé tem féacil acesso aos servicos de farmacia, | () Sim () Nao
padaria ou supermercado?

3.7 Vocé tem facil acesso a transporte? () Sim ( ) Nao
3.8 Vocé trabalha atualmente? () Sim ( ) Nao
3.9 Vocé recebe aposentadoria? () Sim ( ) Nao
3.10 Vocé recebe Beneficios de Prestagédo | ()Sim () Néo
Continuada (BPC)?

3.11 Vocé recebe Bolsa Familia? () Sim ( ) Nao
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4. Condi¢Ges de Saude

4.1 Condicdes

crénicas

sensiveis a Atencdo Basica

( ) Acidente Vascular Cerebral

() Anemia

() Asma

( ) Doenga Arterial Coronariana

() Dpoc (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica)
( ) Epilepsia

() Hipertensao Arterial

() Insuficiéncia Cardiaca

() Ulcera Gastrointestinal

( ) Diabetes Melitus

4.2 Condi¢Bes frequentes

() Depresséo

(') Incontinéncia urinaria

( ) Incontinéncia fecal

() Declinio cognitivo (Deméncia)
() Outras condicdes

5. Protocolo de Identificac&o do Idoso Vulneravel (VES - 13)

5.1 Auto-percepc¢édo da saude Excelente 0
Em geral, comparando com outras pessoas da sua idade, vocé diria que sua | Muito boa 0
salde é: Boa 0
Regular 1
Ruim 1
Nenhuma Pouca Média Muita Incapa
dificuldade | dificuldad (alguma) dificuldad z de
e dificuldad e fazer
e
5.2 Limitagao Fisica a) Curvar-se, agachar
Em média, quanta | ou ajoelhar-se? 0 O 0 0 O
dificuldade vocé tem | b) Elevar ou estender
para fazer as seguintes | os bracos acima do () () () () ()
atividades fisicas: nivel do ombro?
c) Escrever ou
manusear e segurar () () () () ()
B pequenos objetos?
E;:‘;ua(izza UTeSEzZEZ d) Andar 400 metros
“Muita Dificuldade” ou | (@PTOX: , a1 O O ¢ O ¢
“Incapaz de fazer” nas quarteirges)- -
questdes 5 até b5e. €) ,nger Servico
Considerar no maximo doméstico pesa(jlo () () () () ()
de 2 pontos. como esfregar o chéao
ou limpar janelas?

5.3 Incapacidades
Por causa de sua
salde ou condicdo
fisica, vocé tem alguma
dificuldade para:

Pontuacado: Considerar
4 pontos para uma ou
mais respostas “sim”
nas questbes 4a até
4e. Considerar no
maximo de 4 ponto.

a) Fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene
pessoal ou medicamentos?)

()Sim.

motivos que ndo a saude.

() Nao, ou ndo faz compras por outros

b) Vocé deixou de controlar

contas?

seu dinheiro, seus gastos ou pagar

() Sim.

motivos que ndo a salde.

() N&o, ou néo controla o dinheiro por outros

c) Vocé deixou de caminhar dentro de casa?

()Sim.

outros motivos que nado a saude.

() Nao ou nédo caminha dentro de casa por

d) Vocé deixou de realizar tarefas domésticas leves, como lavar louca
ou fazer limpeza leve?

() Sim.

| () Nao ou nédo realiza tarefas domésticas
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| leves por outros motivos que ndo a saude.

e) Vocé deixou de tomar banho sozinho?

() Sim. () Nao ou ndo toma banho sozinho(a) por
outros motivos que ndo a saude.

SALIBA et al.; MAIA et al.; LUZ, F. F. et al.

6. Polifarméacia

Uso concomitante de 5 ou mais medicamentos? | () Sim | () Nao
7. ldentificacdo de habitos de vida
Vocé frequenta centros, clubes ou grupos de convivéncia? ( )| ( )
Sim Né&o
7.1 Interesse | Vocé realiza algum trabalho voluntario? ( )| ( )
social e lazer Sim N&o
Vocé tem alguma atividade de lazer? ( )| ( )
Sim N&o
Vocé pratica algum tipo de atividade fisica (como caminhadas, | ( )| ( )
79 Atividade natacdo, danca, ginastica etc.), pelo menos trés vezes por Sim N&o
. semana?
Fisica Vocé gostaria de comecgar algum programa de atividade fisica? ( )| ( )
Sim N&o
Vocé faz pelo menos trés refeigbes por dia? ( )| ( )
Sim N&o
Vocé come frutas, legumes e verduras em suas refeigfes ao longo | ( )| ( )
do dia? Sim N&o
Em pelo menos uma refeicdo diaria, vocé come carnes, peixes ou | ( )| ( )
7.3 Alimentacédo ovos? - - Sim Ndo
Vocé tem o costume de consumir bebidas agucaradas, bolos, | ( )| ( )
biscoitos recheados e sobremesas? Sim Né&o
No preparo das suas refeicdes, € utilizada grande quantidade de | ( )| ( )
Oleos, gorduras, acucar e sal? Sim N&o
Na sua rotina diaria, vocé inclui a ingestéo de 4gua? ( )| ( )
Sim N&o
Atualmente, vocé fuma algum produto do tabaco? ( )| ( )
Sim Né&o
7.4 Tabagismo Vocé gostaria de parar de fumar? ( _ )| ( i )
Sim N&o
Vocé é ex-fumante? ( )| ( )
Sim N&o
Vocé consome bebida alcoolica? ( )| ( )
Sim N&o
Vocé j4 sentiu a necessidade de reduzir ou suspender o &lcool? ( )| ( )
Sim N&o
75 Alcool Alguém ja criticou vocé por beber? ( _ )| ( ) )
Sim Nao
Sente-se culpado por beber? ( )| ( )
Sim Né&o
Costuma beber logo pela manh&? ( )| ( )
Sim N&o
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APENDICE C - FLUXOGRAMA DO PERCURSO METODOLOGICO

Visita domiciliar do
ACS ao ldoso

Visita domiciliar ao
idoso pelo ACS e
pesquisador

Aplicacdo do Mini
Exame do Estado
mental (MEEM)

Aplicacéo do

Questionario Andlise dos Dados
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APENDICE D - FLUXOGRAMA DE SELECAO DOS IDOSOS PARA O ESTUDO

Populagao idosa da area de abrangéncia da ESF 429

161 idosos

5 idosos - Recusaram
participar do estudo 5 idosos - No estavam em
» casa durante a visita domiciliar

do ACS e enfermeiro

A

\ 5 idosos - Falecidos

1idoso - Viajando |

v

Y

| 1idoso - Défict auditivo

A 4

4 idosos - MEEM \

o -

‘ 8 idosos — Mudaram-se

132 idosos




ANEXO A - FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL

DIGITADO POR: DATA:
SAUDE CADASTRO INDIVIDUAL —
ATENGAO BASICA CONFERIDO POR: FOLHA N2 J
CNS DO PROFISSIONAL* cBoO* CNES* INE* DATA*
] Y N N O O N I I N O i
r IDENTIFICAGAO DO USUARIO/CIDADAO ~
CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA*
) O sim O Nao (T 0 A A R W [
NOME coMPLETO:™ |__|__ ||| ||| |||
NoME SOCIAL: |__J_ ||| |_|_|_J_| |||\ |_J_J_J_| |_|_|_|_| [pATADENASCIMENTO*  / / [sexo* ®®
RACA/COR™ (O)Branca (O Preta (O)Parda (O)Amarela () Indigena Etnia:** I NeNISCPIS/PASEP) L | | | LI L L ]|
I I I NN I NS I I N N RN
(O Desconhecido
o N NN T A T A A
(O Desconhecido
NACIONALIDADE:* () Brasileira () Naturalizado (O)Estrangeiro |PA|'s DE NASCIMENTO:** [DATA DE NATURALIZAGAO: **  /  /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:** I MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
\DATA DE ENTRADA NO BRASIL:** / / | TELEFONE CELULAR: () l E-MAIL: )
INFORMAGCOES SOCIODEMOGRAFICAS ~
RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO
O Cénjuge/Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a)/Bisneto(a)
QO paiMae () sogro@) () Irmao/ima () Genro/Nora (©) Outro parente (O) Néo parente
FREQUENTA ESCOLA 0U CRECHE?* () sim () Nao
’ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N 7 SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~N
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 52 a 8%) O Empreggdon
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 22 Ciclo (Cientifico, Técnico etc.) O Assalariado com carteira de trabalho
O Classe de Alfabetizacso - CA O Ensino Médio Especial O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 12 a 42 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Autdnomo com previdéncia social
O Ensino Fundamental 52 a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializacdo, Mestrado, O Autongmazseniiprevidenciasocial
O Ensino Fundamental Completo Doutorado O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Especial O Alfabetizacio para Aduitos (Mobral etc.) O Desempregads
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Neritiri O Naojtrabalha
(Supletivo 1° a 4%) O Servidor publico/militar
O Outro
N N ),
CRIANCAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? (] Adulto Responsavel (] Outra(s) Crianca(s) (] Adolescente (] Sozinha (] Creche (] Outro
3 - | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO " X POSSUI PLANO DE SAUDE . "
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () sim (O Nao | (S5 Simie o Osim ONéo | ppvines QO sim O Néo
£ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O Nao | SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
O sim O Néo QO sim O Néo QO sim O Nao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
(OHeterossexual (O Bissexual () Outra (O Homenm transexual () Travesti () Auditiva (] Intelectual/Cognitiva (] Outra
(O Homossexual (gay / lésbica) (O Mulher transexual () Outro () visual () Fisica
o
, SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO -
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanga de territério () Obito (Data do dbito:** V. i Nameroda DO: ||| | ||| |_|-1_I )

s /
r TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGCAO BASICA N
Eu, , portador(a) do RG n? gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha salde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao implicara

0 ndo atendimento na unidade de saude.
Assinatura
N &

1/2 Cl/e-SUS AB v.2]
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QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDIGCOES/SITUACOES DE SAUDE

~ CONDICOES/SITUAGOES DE SAUDE GERAIS

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? A
ESTA GESTANTE? () sim (O Nao
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? O sim O Nao
( (O Abaixo do Peso (O Peso Adequado (O Acimado Peso ) SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
(3 Asma (O proc/enfisema (O outra () Nao sabe J
ESTA FUMANTE? QO sim O Nao
FAZ USO DE ALCOOL? QO sim (O Nio | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (O Nao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O Nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? (O sim (O Nao | TEM OU TEVE CANCER? O sim O Nao
TEM DIABETES? O sm O Nao | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS uLTiMos 12 MEses? (O sim (O Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? QO sim O Nao ( )
) . TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE ) -
TEVEINFARTO? Osm ONao | yenTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE? O sim Oino
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORAGCAO? QO sim (O Naso | ESTA ACAMADO? O sim O Nao
SESIM, INDIGUE.GUAL(S). ** ESTA DOMICILIADO? O sim O Néo
D Insuficiéncia Cardiaca D Outra [3 N&o Sabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim O Nao
- - SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Néo ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
(J insuficiéncia Renal (Jowo  [Jnsosabe J USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim (O Nao
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE
(1 - QUAL? ) (2 - QUAL? ) (3 - QUAL? )
- J
~ CIDADAO EM SITUACAO DE RUA N
ESTA EM SITUACAO DE RUA?* (O sim (O Néo | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim O Nao
TEMPO EM SITUAGAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
O<6meses O 6al2meses O la5anos O >5anos ) ( J
RECEBE ALGUM BENEFICIO? (O sim (O Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim O Nao
N ) N SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim O Nao [ j
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
( O 1vez O 20u3vezes (O mais de 3 vezes )
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim O Nao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAO? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Restaurante Popular D Doacao Restaurante D Outras D Banho D Aeses e S D Higiene Bucal D Outras j
[:] Doacao Grupo Religioso E] Doacao de Popular
. J
Legenda: (J Op¢ao muiltipla de escolha O Opgao Unica de escolha (marcar X na opgéo desejada)
Microarea: usar 01 a 99 para o nimero da microarea.
FA: Fora de Area
*Campo obrigatério
**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior
2/2 Cl/e-SUS AB v.2]
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ANEXO B - FICHA DE CADASTRO DOMICILIAR E TERRITORIAL

DIGITADO POR: DATA:
SAUDE @# CADASTRO DOMICILIAR
ATENGAO BASICA E TERR'TOR'AL CONFERIDO: FOLHA:
. B
( CNS DO PROFISSIONAL* cBO* CNES* INE* DATA* )
1O O O O O U O G G O O G ) O O G O O / / )
~ ENDEREGO/LOCAL DE PERMANENCIA ~N
CEP*: MUNICIPIO*: ‘ UF*:
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO™*: l NOME DO LOGRADOURO™:
: .. : ] . MICROAREA™
L NUMERO*: (O'SEMNUMERO I COMPLEMENTO: l PTO. REFERENCIA: I_I_| CJFA )

TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO
[-|_|_| ] (—TEL. RESIDENCIA: ()

TEL. CONTATO: ( )

)

~ CONDICOES DE MORADIA

SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA*®

OPréprio OFlnanciado OAIugado OArrendado OCedido OOcupacéo OSituacéo de Rua Ooutra

LOCALIZAGCAO*

OUrbana

ORural

J

TIPO DE DOMICILIO

O Casa OApartamento OCc‘)modo O Outro

~~ EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condicdo de Posse e Uso da Terra

O Proprietério O Parceiro(a)/Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatario(a)

O Comodatario(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O Nao se aplica

N2 de Moradores:

N2 de Comodos:

%

J

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

O Pavimento O Chao Batido O Fluvial O Outro

Disponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O Nao

~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO N

Alvenaria/Tijolo: Taipa: Outros:

O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha

O Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Material
3 J

ABASTECIMENTO DE AGUA

O Outro

O Carro Pipa

O Rede Encanada até o Domicilio OPoco/Nascente no Domicilio

AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO —

O Filtrada O Fervida O Clorada O Mineral

O Sem Tratamento

O Cisterna

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO <
O O DESTINO DO LIXO ~\
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar .
O OCoIetado Ogue'mado/ OCéu Aberto OOutro
nterrado
O Direto para um Rio, Lago ou Mar O Céu Aberto O Outra Forma V)
- J
~— ANIMAIS NO DOMICILIO? N\
QUAL(IS) >
O Sim O Nao DGato D Cachorro DPa’ssaro DOutros J Quantos: -
(. J
FAMILIAS ~N
N2 PRONTUARIO i Kk DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE ¥
FAMILIAR CNS'DO'RESRONSAVEL DO RESPONSAVEL | (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MEs] [ANO] |MUPOU-SE
(I I A I A Il GEOREE®| | _ | || O
RN /! GEORe@| | (|| O
T T O O I s CEOREE®| | |_ | | | O
\_ T T Y T i GOOREO ||| e | DJ

Eu,

~TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA

, portador(a) do RG n?

implicara o nado atendimento na unidade de saude.

Assinatura

_ ,gozando de plena consciéncia
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha salide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao
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~ INSTITUICAO DE PERMANENCIA

NOME DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA:

Existem outros profissionais de saude vinculados a instituicdo (ndo inclui profissionais da rede publica de satude)? O Sim

IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA
(NOME: CNS DO RESPONSAVEL:

[CARGO NA INSTITUICAO:

TEL. CONTATO:

\

J
~ TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA ~
Eu, , portador(a) do RG n? , responsavel técnico pela
instituicdo, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da saude das pessoas abrigadas/residentes nesta instituicdo. Estou

ciente de que esta recusa ndo implicara o ndo atendimento pela equipe de saude.
Assinatura
- J

Legenda: \:\ Opg¢édo de multipla escolha O Opcédo de unica escolha (marcar X na op¢do desejada)
Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microarea.
FA: Fora de Area

Tipo de Imével: 01 Domicilio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdsito de sucata ou materiais de construcdo,
garagem de énibus ou veiculo de grande porte), 05 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida

socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros
*Campo obrigatério
“Campo com obrigatoriedade condicional
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ANEXO C - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientaciao Temporal Espacial — questdo 2.a até 2.j pontuando 1 para cada resposta

correta, maximo de 10 pontos.

Registros — questao 3.1 até 3.d pontuacdo maxima de 3 pontos.

Atencao e calculo — questdo 4.1 até 4.f pontuacdo maxima 5 pontos.
Lembranca ou memédria de evocacio — 5.a até 5.d pontuacdo maxima 3 pontos.
Linguagem — questdo 5 até questdo 10, pontua¢do méxima 9 pontos.

Identificacdo do cliente
Nome:

Data de nascimento/idade:
Escolaridade: Analfabeto ( )
Avaliacdo em: 7 /

Oa3anos ()
Avaliador:

Pontuacdes maximas

Sexo:

4a8anos( ) mais de 8 anos ()

Pontuacdes maximas

Orientacao Temporal Espacial
1. Qual é 0 (a) Dia da semana?__ 1
Dia do més? 1
Més? 1
Ano? 1
Hora aproximada?___ 1
2. Onde estamos?
Local? 1
Institui¢do (casa, rua)?___ |
Bairro? 1
Cidade? 1
Estado? 1

Linguagem
5. Aponte para um lapis e um relégio. Faga o paciente
dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta

2

6. Faca o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
1a%
1

7. Faca o paciente seguir o comando de 3 estdgios.
“Pegue o papel com a mao direita. Dobre o papel ao
meio. Coloque o papel na mesa”.

Registros

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma. Pega ao paciente para repetir as 3 palavras
que vocé menciou. Estabeleca um ponto para cada
resposta correta.

-Vaso, carro, tijolo

3. Atencio e calculo
Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tras para frente.

5

3
8. Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte:
FECHE OS OLHOS.

- 1

09. Faca o paciente escrever uma frase de sua
propria autoria. (A frase deve conter um sujeito e um
objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)
1

10. Copie o desenho abaixo.

Estabeleca um ponto se todos os lados e

angulos forem preservados e se os lados da interseciao
formarem um quadrilatero.

1

4. Lembrancas (memoéria de evocacdo)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questao
2. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

3
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ANEXO D - INSTRUMENTO DE RASTREIO DA PESSOA IDOSA
VULNERAVEL

Prefeitura de

Fortaleza

3

b=

INSTRUMENTO DE RASTREIO DA PESSOA IDOSA VULNERAVEL

PERGUNTAS ; . - RESPOSTAS Pontos

0
()60a74anos

1
75 a 84 anos
1. Qual asuaidade? )

2
( )=85anos

' 1

. ( ) Ruim
1

( ) Regular

2. Em geral, comparando comoutras pessoas de sua idade,

vocé diria que sua satde é: ) ( )Boao

() Excelente0

3. E capaz de deitar e se levantar da cama? ()sim’ ( ) N30

4. 'E capaz de tomar banho sozinho? ( )Simo ( )N5°2

bt

E capaz de andar 1 quarteirdo sozinho? 'o 2
()Sim () Nao

OBS: As atividades acima devem ser realizadas SEM AJUDA

6. Faz uso regular de 5(cinco) ou mais medicamentos

.2 . 0
diferentes, todo dia? ()sim~ () Nao

TOTAL DE PONTOS

CONDUTA

< 3 pontos = Acompanhamento habitual na unidade de saude. ( )

De 3 a 6 pontos = Avaliagio na unidade de saide. ( )

> 7 pontos = considerar a avaliagdo no domicilio. ( )

*Instrumento elaborado pela Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza.



