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RESUMO

O idoso possui suas particularidades que precisam ser atendidas pelos servicos de saude. A
realizacdo de estudos sobre perfil de salde em area rural é essencial para a assisténcia a
populacdo de idosos, pois ira proporcionar aos profissionais de saude e gestores a
formulacdo de acGes e politicas pablicas que tornem o cuidado resolutivo e de qualidade.
No presente estudo teve-se o0 objetivo de analisar as condi¢bes de vida e salude de uma
populagdo idosa residente em zona rural; analisar a associacdo entre fatores
sociodemogréaficos, de doencas autorreferidas e autopercepcdo de saude dos idosos;
descrever os fatores de risco e protecdo para a saude dos idosos; analisar o perfil de
utilizacdo de servigos de salde por idosos da area rural; apreciar o estado nutricional, perfil
lipidico e glicémico dos idosos da area rural. O estudo é transversal, de abordagem
quantitativa, realizado com 187 idosos residentes na area rural por meio de ingquérito
domiciliar, explorando as condi¢des sociodemograficas e de salde. Como instrumentos
para a coleta de dados foram utilizados um questionario, a partir de um roteiro resumido da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, aplicado aos idosos, e a coleta de sangue
para exames bioquimicos. Para a analise estatistica utilizou-se o software Statistical
Package for the Social Sciences SPSS 20. Foram estimadas as prevaléncias e as razdes de
prevaléncia bruta e ajustadas, utilizando regressdo de Poisson, com ajuste robusto da
variancia, niveis de significancia de 0,05 e intervalo de 95% de confianca para as variaveis
sexo, raca, escolaridade, renda, situacdo conjugal, nimero de moradores a domicilio. Para
estimar as razdes de prevaléncia ajustadas nas variaveis sexo, raca, escolaridade, renda,
situacdo conjugal, nimero de moradores a domicilio, horas em frente a TV, tabagismo,
bebida alcodlica, pratica de atividade fisica, duracdo da atividade fisica, consumo de
hortalicas e frutas, inicialmente foi realizada andlise bivariada. As associacfes que
apresentaram valor de p<0,20 foram incluidas no modelo multivariado. Nas anélises
multivariadas que incluiram as variaveis do modelo final, estas foram ajustadas pelo sexo
masculino ou feminino. Na analise descritiva, as variaveis categoricas (sexo, raca,
escolaridade, renda, situacdo conjugal, nimero de moradores por domicilio; horas em
frente a TV, tabagismo; bebida alcodlica; pratica de atividade fisica, duragdo da atividade
fisica; consumo de hortalicas e frutas; deixou de realizar AVD; quantos dias deixou de
realizar AVD; internacfes nos Ultimos 12 meses; quantas vezes internado nos ultimos 12
meses; procurou atendimento nas Ultimas duas semanas; procurou atendimento nas Gltimas
duas semanas na farméacia; procurou atendimento nas Gltimas duas Semanas no Posto ou
Centro de Salde; procurou atendimento nas ultimas duas semanas no Consultério
Particular; procurou atendimento nas Gltimas duas semanas no ambulatério ou consultério
de empresa ou sindicato; procurou atendimento nas ultimas duas semanas no ambulatério
ou consultério de clinica; procurou atendimento nas ultimas duas semanas no ambulatério
de hospital; procurou atendimento nas Gltimas duas semanas no Pronto Socorro ou
emergéncia; procurou atendimento nas ultimas duas semanas com o ACS; procurou
atendimento nas Ultimas duas semanas em outro tipo de servico; consulta ao médico nos
ultimos 12 meses; entre as que consultaram, quem realizou trés ou mais consultas médicas
no Ultimo ano; consulta ao dentista nos Gltimos 12 meses; possui plano de saude; renovar



receita; pegar medicacdo; aferir pressdo; aferir glicemia, doenca e classificacdo do IMC)
foram apresentadas como frequéncias e percentuais, e as varidveis continuas (valor de
colesterol, LDL, HDL, VLDL, triglicerideo e glicemia), como média e desvio-padrdo. Para
fazer o célculo das associagdes entre 0s sexos com outra variavel categorica foi utilizado o
teste Qui-quadrado (32 ) e o teste t Student para a comparagdo entre médias. Foi usado o
nivel de significancia de 5%. Observou-se que 23,0% dos entrevistados tinham renda per
capita de até um salario minimo; 90,40% tinham menos de quatro anos de estudo; 41,71%
classificaram a propria saude como regular. A doenca mais referida foi a hipertensdo
(65,77%). Entre os que se autoavaliam com boa salde, a maioria, 48,05%, ndo pratica
atividade fisica; 46,75% consomem hortalicas; e 40,26%, frutas; 27,27% deixaram de
realizar suas AVD. A maior procura por atendimento nos servicos de salde deveu-se a
presenca de doenga. No IMC, 68,44% estavam acima do peso, e 0S com sobrepesos
estavam com colesterol total elevado. O LDL e VLDL, em todos os estados nutricionais,
estavam acima do limite. Concluimos que a populagdo que vive com baixa renda deve ter
atencdo redobrada da equipe, pois ha maior vulnerabilidade social. Um dado importante
levantado foi que a grande maioria da populacdo estudada tem baixa escolaridade e, por
isso, a equipe de saude deve estar atenta para que 0s pacientes compreendam as
orientacbes passadas pelos profissionais. Quanto a percepcdo de salude, a maioria a
considerou regular, assim, a equipe precisa estar atenta, pois alguns declaram ndo estar
com boa salde, estdo acima do peso, fumam ou sdo sedentarios. Um fator positivo é que a
minoria fuma ou ingere bebida alcodlica. A ESF deve estimular a ado¢do de habitos de
vida saudaveis, pois 0s que acham que tém boa salde ndo realizam pratica de atividade
fisica e consomem poucas frutas, verduras e hortalicas durante a semana. Um ndmero
expressivo ficou sem realizar as atividades de vida diaria, devendo a equipe, especialmente
o enfermeiro, verificar as falhas que ocorrem na prevencdo e 0s principais motivos que
afastaram esses idosos de suas atividades. Observamos que a maioria dos entrevistados
procura atendimento de salde somente quando estd doente, assim, a equipe deve gerar
estratégias para estimular o atendimento preventivo. Um dado preocupante levantado é que
grande parte dos idosos estdo acima do peso e, consequentemente, com o colesterol total
elevado. Os exames de LDL e VLDL também mostraram-se alterados, independente do
estado nutricional, e isso preocupa, pois essas moléculas podem se acumular nos vasos e
gerar aterosclerose, portanto, esta populacéo precisa ser estimulada a fazer atividade fisica
e adotar uma alimentacdo saudavel.

Palavras-chave: Enfermagem. Salde do idoso. Inquéritos epidemioldgicos. Populacdo
rural. Servicos de saude. Atividades cotidianas.
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ABSTRACT

The elderly person has its particularities that need to be fulfilled by the health services. The
accomplishment of studies about the health profile in the rural area is essential for
providing assistance to the elderly population, since it will enable the health professionals
and managers to formulate actions and public policies that enhance the care, making it
resolute and qualitative. In the present study, the objectives were to analyze the life and
health conditions of an elderly population who lives in the rural area; to analyze the
association among sociodemographic factors, self-reported diseases and self-perception of
health of the elderly people; to describe the risk and protective factors for the health of the
elderly people; to analyze the profile of use of health services by the elderly people in the
rural area; and to appraise the nutritional status, the lipid profile and the glycemic profile of
the elderly people in the rural area. This is a cross-sectional study, with a quantitative
approach, which was conducted with 187 elderly people who live in the rural area by
means of a household survey, exploring the sociodemographic and health conditions.
Regarding the data collection instruments, we used a questionnaire, based on a short script
of the National Household Sample Survey, which was applied to the elderly people, and
the blood collection, with a view to performing biochemical exams. In order to hold the
statistical analysis, we used the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
software, version 20. We estimated the prevalence and the prevalence ratios, gross and
adjusted, using Poisson regression with robust adjustment of variance, significance levels
of 0.05 and a confidence interval of 95% for the variables: gender, race, schooling level,
income, marital status and number of residents per household. In order to estimate the
prevalence ratios adjusted in the variables of gender, race, schooling level, income, marital
status, number of residents per household, hours spent in front of TV, smoking, alcoholic
drinks, physical activity practice, physical activity duration, and consumption of vegetables
and fruits, we initially performed a bivariate analysis. The associations that showed values
of p<0.20 were included in the multivariate model. In the multivariate analyzes that
included the variables of the final model, there were adjustments through the male or
female gender. In the descriptive analysis, the categorical variables (gender, race,
schooling level, income, marital status, number of residents per household, hours spent in
front of TV, smoking, alcoholic drinks; physical activity practice physical activity
duration, consumption of vegetables and fruits, ceased to perform ADL, how many days
did they fail to perform ADL, hospital admissions in the past 12 months, how often were
they admitted in the past 12 months, did they seek assistance in the past two weeks, did
they seek assistance in the past two weeks at the pharmacy, did they seek assistance in the
past two weeks at the Health Center or Unit, did they seek assistance in the past two weeks
at the Private Medical Office, did they seek assistance in the past two weeks at the
outpatient clinics or medical office of a company or union, did they seek assistance in the
past two weeks at the outpatient clinics or medical office of a clinic, did they seek
assistance in the past two weeks at the outpatient clinics of a hospital, did they seek
assistance in the past two weeks at the First-aid Post or emergency room, did they seek
assistance in the past two weeks with CHW, did they seek assistance in the past two weeks



in the other type of service; medical consultations in the past 12 months; among those who
underwent consultations, who underwent three or more medical consultations in the past
year; dental consultation in the past 12 months; do they have health insurance plan; to
renew medical prescription; to obtain medication; to assess pressure; to assess blood
glucose, disease and BMI classification) were displayed as frequencies and percentages,
and the continuous variables (cholesterol value, LDL, HDL, VLDL, triglyceride and blood
glucose) as average and standard deviation. In order to calculate the associations between
the genders and other categorical variables, we used the Chi-square test (y2) and the
Student’s t test to compare the averages. We used the significance level of 5%. We noted
that 23.0% of interviewees had a per capita income of up to one minimum wage, 90.40%
had less than four years of study and 41.71% rated their own health as regular. The most
mentioned disease was hypertension (65.77%). Among those who self-rated with good
health, the majority, 48.05%, do not practice physical activity, 46.75% consume
vegetables, 40.26% consume fruits and 27.27% ceased to perform their ADL. The greatest
demand for assistance in health services was due to the presence of illness. In BMI,
68.44% were overweight, and those with excess weight showed high total cholesterol
levels. LDL and VLDL levels, in all nutritional statuses, were above the limit. We
conclude that the population who lives on low income should receive an intensified
assistance from the health team, since there is a greater social vulnerability. An important
question raised that should be highlighted is the fact that the great majority of the studied
population had low schooling levels; thus, the team should be aware of this data, in order
to help the patients to understand the guidelines transmitted by the professionals.
Concerning the perception of health, the majority considered it as regular; thus, the team
should be aware of this situation, since some of them claimed not to have a good health,
are overweight, smoke or are sedentary. A positive factor is that the minority smoke or
ingest alcoholic drinks. FHS should encourage the adoption of healthy living habits, since
those who think they have good health do not practice physical activities and consume a
little amount of fruits and vegetables during per week. A significant number remained
without performing the activities of daily living. That is why the health team, especially the
nurses, should observe faults that took place in the prevention, as well as finding the main
reasons that moved these elderly people away from their activities. We note that the
majority of respondents seek health assistance only when they are sick; thus, the team
should produce strategies to encourage preventive assistance. A worrying data that was
raised reveals that the majority of elderly people are overweight and, consequently, with
high total cholesterol levels. LDL and VLDL exams also showed alterations, regardless of
nutritional status, which worries us because these molecules may accumulate in the vessels
and generate atherosclerosis; therefore, this population should be encouraged to practice
physical activities and adopt healthy eating habits.

Keywords: Nursing. Health of the elderly. Health surveys. Rural population. Health
services. Activities of daily living.
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RESUMEN

El anciano posee sus particularidades que precisan ser atendidas por los servicios de salud.
La realizacion de estudios sobre el perfil de salud en el area rural es esencial para la
asistencia a la poblacién de ancianos, pues proporcionara a los profesionales de salud y
gestores la formulacion de acciones y politicas publicas que tornen el cuidado resolutivo y
de calidad. En el presente estudio, los objetivos fueron: analizar las condiciones de vida y
salud de una poblacion anciana residente en la zona rural; analizar la asociacion entre
factores sociodemogréaficos, enfermedades auto-referidas y auto-percepcién de salud de los
ancianos; describir los factores de riesgo y proteccion para la salud de los ancianos;
analizar el perfil de utilizacién de servicios de salud por ancianos del area rural; y apreciar
el estado nutricional, el perfil lipidico y el perfil glucémico de los ancianos del &rea rural.
Estudio transversal, de planteamiento cuantitativo, realizado con 187 ancianos residentes
en el &rea rural por medio de una encuesta domiciliaria, explorando las condiciones
sociodemogréaficas y de salud. Como instrumentos para la recoleccion de datos, se
utilizaron un cuestionario, a partir de una guia resumida de la Investigacion Nacional por
Muestra de Domicilios, aplicado a los ancianos, y la extraccion de sangre, con miras a
hacer exdmenes bioquimicos. Para el analisis estadistico, se utiliz6 el programa
informatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 20. Se estimaron
las prevalencias y las razones de prevalencia brutas y ajustadas, utilizando la regresion de
Poisson, con ajuste robusto de la variancia, niveles de significancia de 0,05 e intervalo de
confianza del 95% para las variables sexo, raza, escolaridad, ingreso, situacién conyugal y
namero de moradores en el domicilio. Para estimar las razones de prevalencia ajustadas en
las variables sexo, raza, escolaridad, ingreso, situacion conyugal, nimero de moradores en
el domicilio, horas frente a la TV, tabaquismo, bebida alcohdlica, practica de actividad
fisica, duracion de la actividad fisica y consumo de hortalizas y frutas, se realizo
inicialmente un anélisis bivariado. Las asociaciones que presentaron valor de p<0,20
fueron incluidas en el modelo multivariado. En los andlisis multivariados que incluyeron
las variables del modelo final, estas fueron ajustadas por el sexo masculino o femenino. En
el analisis descriptivo, las variables categdricas (sexo, raza, escolaridad, ingreso, situacion
conyugal, numero de moradores en el domicilio, horas frente a la TV, tabaquismo, bebida
alcohdlica, practica de actividad fisica, duracion de la actividad fisica, consumo de
hortalizas y frutas, dejo de realizar AVD, cuantos dias dejo de realizar AVD, internaciones
en los ultimos 12 meses, cuantas veces internado en los ultimos 12 meses, buscd
atendimiento en las dltimas dos semanas, buscé atendimiento en las ultimas dos semanas
en la Farmacia, buscé atendimiento en las Gltimas dos semanas en el Centro o Puesto de
Salud, buscé atendimiento en las ultimas dos semanas en el Consultorio Particular, busco
atendimiento en las Gltimas dos semanas en el ambulatorio o consultorio de empresa o
sindicato, buscd atendimiento en las Gltimas dos semanas en el ambulatorio o consultorio
de clinica, buscé atendimiento en las Gltimas dos semanas en el ambulatorio de hospital,
buscé atendimiento en las Ultimas dos semanas en el Pronto Socorro o emergencia, busco
atendimiento en las Gltimas dos semanas con el ACS, busco atendimiento en las Ultimas
dos semanas en otro tipo de servicio; consulta al médico en los Gltimos 12 meses; entre las



que consultaron, quién realizo tres 0 mas consultas médicas en el Gltimo afio, consulta al
dentista en los dltimos 12 meses, posee seguro de salud, renovar receta, obtener
medicacion, medir presion, medir glicemia, enfermedad y clasificacion del IMC.) fueron
presentadas como frecuencias y porcentajes, y las variables continuas (valor de colesterol,
LDL, HDL, VLDL, triglicéridos y glucemia), como media y desvio padrén. Para hacer el
céalculo de las asociaciones entre los sexos y otras variables categoricas, se utilizaron la
prueba de Chi-cuadrado (2) y la prueba t-Student, con el fin de comparar las medias. Se
utilizé el nivel de significancia del 5%. Se observo que el 23,0% tenian ingreso per cépita
de hasta un salario minimo, el 90,40% tenian menos de 4 afios de estudio y el 41,71%
clasificaron la propia salud como regular. La enfermedad més referida fue la hipertension
(el 65,77%). Entre los que se autoevallan con buena salud, la mayoria, el 48,05%, no
practican actividad fisica, el 46,75% consumen hortalizas, el 40,26% consumen frutas y el
27,27% dejaron de realizar sus AVD. La mayor busqueda por atendimiento en los servicios
de salud se debid a la presencia de enfermedad. En el IMC, el 68,44% tenian exceso de
peso, y los con sobrepeso estaban con colesterol total elevado. Los niveles de LDL y
VLDL, en todos los estados nutricionales, estaban por arriba del limite. Concluimos que la
poblacién que vive con un bajo ingreso debe tener atencion doblada del equipo, pues hay
una mayor vulnerabilidad social. Un dato importante levantado fue que la gran mayoria de
la poblacién estudiada tiene baja escolaridad y, por tanto, el equipo de salud debe estar
atento para que los pacientes puedan comprender las orientaciones suministradas por los
profesionales. En lo que atafie a la percepcién de salud, la mayoria la considerd regular;
asi, el equipo debe estar atento, pues algunos se consideran que no estan con una buena
salud, tienen exceso de peso, fuman o son sedentarios. Un factor positivo es que la minoria
fuma o ingiere bebida alcohodlica. La ESF debe estimular la adopcion de héabitos de vida
saludables, pues los que creen que tienen una buena salud no practican actividad fisica y
consumen pocas frutas, verduras y hortalizas a lo largo de la semana. Un nimero expresivo
no realiz6 las actividades de vida diaria; de este modo, el equipo, en especial el enfermero,
debe verificar las fallas que ocurren en la prevencidn, asi como los principales motivos que
alejaron estos ancianos de sus actividades. Observamos que la mayoria de los entrevistados
buscan atendimiento de salud solamente cuando estan enfermos; asi, el equipo debe
producir estrategias para estimular el atendimiento preventivo. Un dato preocupante
levantado es que gran parte de los ancianos tienen exceso de peso Yy, consecuentemente,
presentan colesterol total elevado. Los examenes de LDL y VLDL también se mostraron
alterados, independiente del estado nutricional, lo que nos preocupa, pues estas moléculas
pueden acumularse en los vasos y generar aterosclerosis; por tanto, esta poblacion debe ser
estimulada con relacion a la practica de actividad fisica y la adopcién de una alimentacion
saludable.

Palabras clave: Enfermeria. Salud del anciano. Encuestas epidemioldgicas. Poblacion
rural. Servicios de salud. Actividades cotidianas.
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1 INTRODUCAO

1.1 A ATENCAO A SAUDE DO IDOSO E AS POLITICAS PUBLICAS

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), existem
cerca de 20 milhdes de idosos (> 60 anos) no Brasil e, segundo as projecdes da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), no periodo de 1950 a 2025 o grupo de idosos
devera aumentar 15 vezes em nimero, enquanto a populacdo total aumentara cinco vezes.
Dessa forma, o Brasil ocupara, em 2025, o sexto lugar quanto ao contingente de idosos no
mundo (BRASIL, 2010).

O acelerado crescimento da populagdo idosa ja pode ser considerado um desafio
para o Sistema Unico de Salde (SUS). De maneira muito rapida, o Brasil passou de um
cenario epidemioldgico proprio de uma populacdo jovem para um quadro de mortalidade
tipica de paises longevos, ou seja, com doencas cronicas e multiplas de longa duracéo e
com exigéncias complexas e onerosas de cuidados (VERAS, 2009). Devido a essas
doencas cronicas os idosos apresentam niveis de morbidade maiores dos que o da
populacdo em geral, com maior consumo de medicamentos e procura por servigos de salde
(PIZZOL et al., 2012).

A construcdo de politicas e programas voltados a atender especificidades do
processo de envelhecimento vem ao encontro do aumento da expectativa de vida e da
busca por um envelhecimento saudavel (AMORIM; PESSOA, 2014). Desse modo, é
relevante destacar que o envelhecimento populacional acarreta grandes mudangas em todos
0s setores da sociedade e desafia a habilidade de producdo de politicas publicas que
respondam as suas necessidades (TAVARES; ARAUJO; DIAS, 2011).

Uma ferramenta para melhor atender a populacéo, criada pelo Ministério da Saude,
foi a Estratégia de Satde da Familia (ESF), que surgiu para “reorganizar” a atenc¢do basica
no pais, de acordo com os preceitos do SUS. Ela foi criada para substituir a rede de atencéao
bésica tradicional nos territorios em que as equipes de Saude da Familia atuavam, e
deveriam atuar no territorio realizando cadastramento domiciliar, diagndstico situacional e

acOes dirigidas aos problemas de saude da comunidade. Cabe & ESF, a partir do
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planejamento com base no diagndstico situacional, desenvolver atividades que tenham
como foco a familia e a comunidade (AMORIM; PESSOA, 2014).

A Estratégia de Salde da Familia deve buscar parcerias com instituicdes e
organizacOes sociais em sua area de abrangéncia, e, acima de tudo, deve ser compreendida
como um espaco de construgéo da cidadania (BRASIL, 2006a).

Com base no principio de territorializagdo, a Atencdo Basica/Salde da Familia é
responsavel pela atencdo a salde de todas as pessoas idosas da sua area de abrangéncia,
mesmo aquelas que se encontram em instituicdes (publicas ou privadas). Todas essas
pessoas idosas e sua rede social (familiares, cuidadores) devem ser recebidas e atendidas,
segundo o principio da humanizacdo. Para isso, é necessario investir na qualificacdo dos
profissionais, com enfoque especial na pessoa idosa. Devem-se respeitar as culturas locais,
as diversidades do processo de envelhecimento e facilitar o acesso ao sistema de salde.
Além disso, os profissionais da salde também devem estar preparados para romper com a
fragmentacdo da equipe multiprofissional e para reconhecer a integracdo entre a rede
béasica e o sistema de referéncias (AMORIM; PESSOA, 2014).

No que se refere as politicas publicas de saude para a populacdo idosa, no cenario
nacional, destaca-se o Pacto pela Saude, Portaria n® 399, publicado, em 2006, pelo
Ministério da Saude; entre as acdes pactuadas nas trés esferas de governo, a satde do idoso
aparece como uma das prioridades (BRASIL, 2006c).

Em uma direcdo mais especifica, a Politica Nacional de Satde do Idoso (PNSI) foi
atualizada e regulamentada pela Portaria GM n° 2.528, de 19 de outubro de 2006, passando
a chamar-se Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa (PNSPI), tendo como finalidade
recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos idosos, em consonancia
com os principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2006b).

O Ministério da Saude incluiu essa politica como item prioritario na agenda de
salude do Pais, a qual se baseia no paradigma da capacidade funcional: proporcionar
independéncia e autonomia, por mais tempo possivel. A partir disso, foi definido que a
atencdo a salude da populacdo idosa teria como porta de entrada a Atencdo
Basica/Estratégia Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2010).

Essa politica define que a escolha do melhor tipo de intervencdo e monitoramento
do estado clinico e funcional da populacdo idosa deve basear-se na avaliacdo da
capacidade funcional individual e coletiva. Aqui, a funcionalidade é entendida como algo
além das doencas, que considera todos 0s aspectos funcionais do individuo que envelhece,
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desde a salde fisica e mental até as condi¢cBes socioecondmicas e a capacidade de
autocuidado (AMORIM; PESSOA, 2014).

Para que essa politica seja implementada e possa contribuir de forma efetiva para a
melhoria da saude da populacdo, torna-se importante a promocao da equidade de acesso e
de utilizacdo dos servicos e sistemas de saude (VIRTUOSO et al., 2012).

Esse atendimento, além de promover a equidade, deve ser humanizado. Assim, 0
Ministério da Saude publicou a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) que propde que
0s principios do SUS sejam concretizados no dia a dia dos servigos de saude, com a
valorizagdo de todos os atores e sujeitos que participam do processo do “gerar saude”. O
conceito de humanizar considera diversos fatores do contexto social em que o individuo
estd inserido: género, geracdo/idade, origem, etnia, raca/cor, situacdo econdmica,
orientacdo sexual, pertencimento a povos, populacBes e segmentos culturalmente
diferenciados ou vivendo em situagOes especiais (BRASIL, 2004; BRASIL, 2007,
NASCIMENTO; CHAGAS, 2010).

Mais recentemente, a promoc¢do do envelhecimento ativo aparece como uma das
principais acdes do eixo da Promocédo da Salde que consta no Plano de AcGes Estratégicas
para Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil (2011-
2022). Esse plano define e prioriza as agdes e 0s investimentos necesséarios para o
enfrentamento das DCNT nos proximos 10 anos. Dentre as acles relacionadas ao
envelhecimento ativo esta a capacitacdo das equipes da ESF para atendimento,
acolhimento e cuidado da pessoa idosa e de pessoas em condi¢cdes cronicas de salde
(BRASIL, 2011). No entanto, para que haja assisténcia adequada € necessario o
conhecimento das diretrizes e finalidades da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa
(PNSPI) por parte dos profissionais integrantes da ESF, além da capacitacdo desses
profissionais para o acolhimento desse grupo populacional (COSTA et al., 2015).

Entretanto, mesmo com os avanc¢os das politicas publicas de saude, nos servicos de
atencdo basica estdo presentes dificuldades nas relacGes entre profissionais e usuario,
limitacdes no atendimento ao idoso, falta de resolutividade no sistema de referéncia e
contrarreferéncia, entre outros (ARAUJO: BARBOSA, 2010). Assim, é necessario investir
na qualificagdo dos profissionais, com enfoque especial na pessoa idosa. Também deve-se
respeitar as culturas locais, as diversidades do processo de envelhecimento e facilitar o

acesso ao sistema de saude, e os profissionais da saude também devem estar preparados
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para romper com a fragmentacdo da equipe multiprofissional e reconhecer a integracéo
entre a rede bésica e o sistema de referéncias (AMORIM; PESSOA, 2014).

Considerando-se que houve acentuado crescimento dos estudos sobre
envelhecimento humano, constata-se que as iniciativas sdo, em sua maioria, direcionadas a
idosos residentes em areas urbanas. Ainda sdo incipientes as pesquisas que investigam as
caracteristicas do estado de salde dos individuos idosos residentes no ambito rural
(SOUZA et al., 2015).

Idosos residentes em areas rurais compartilhnam caracteristicas particulares, que
precisam ser melhores evidenciadas, com o propdsito de fornecer maiores subsidios para o
desenvolvimento de ac¢Ges direcionadas a essa populacdo. Os estudos sobre essa populagéo
apresentam desafios adicionais, diretamente relacionados as diferencas culturais, a baixa
escolaridade, a pobreza e as dificuldades de acesso aos servicos de saude (BICALHO et
al., 2010) .

1.2 O ENFERMEIRO E A ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

A enfermagem, na condicdo de ciéncia, busca sua estruturacdo e valorizagédo
profissional, e um caminho para fortalecer sua identidade na assisténcia pode ser agir de
forma planejada, baseando-se em principios cientificos e na reflexdo de seus atos
(MARIA; QUADROS; GRASSI, 2012). O Processo de Enfermagem é a maior
representacdo do método cientifico na enfermagem e é direcionado pela Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), a qual permite a organizacdo e o desenvolvimento do
trabalho da equipe, tendo o enfermeiro como responsavel (MARIA; QUADROS; GRASSI,
2012).

A utilizacdo da SAE favorece a organizacgdo do trabalho do enfermeiro, permitindo
o0 desenvolvendo de sua pratica clinica (MATUMOTO et al., 2011). A adogdo dessa prética
possibilita a organizacdo do trabalho da Enfermagem, tornando possivel a
operacionalizacdo e a documentacao do Processo de Enfermagem. Esse Processo, quando
operacionalizado em institui¢cbes prestadoras de servi¢os de Atencdo Primaria em Saude
(APS), corresponde ao usualmente denominado Consulta de Enfermagem (CE)
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).
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Ao longo do seu processo historico, a Enfermagem vem construindo diferentes
percepcOes em relacdo ao processo de cuidar. Assim, destaca-se uma tendéncia atual
direcionada ao estabelecimento de assisténcia que consiga superar a imagem tradicional,
tecnicista e biologicista, adotando uma visdo mais ampla de cuidado, capaz de integrar
corpo/mente, objetividade/subjetividade, de forma a contemplar o sujeito em suas diversas
nuances. Nesse contexto, a consulta de enfermagem, ao subsidiar condi¢cGes para uma
atuacdo direta e independente com o paciente, surge como importante instrumento que
podera contribuir para potencializar os sujeitos envolvidos no processo de cuidado
(MACEDO; SENA; MIRANDA, 2013).

A atencdo a salde do idoso por meio da CE é uma oportunidade ampla de
desenvolvimento de praticas de cuidado, entre as quais: fortalecimento do vinculo,
educacdo em saude, avaliacdo multidimensional, identificacdo precoce de idosos frageis ou
em processo de fragilizacdo. Frente a isso, acredita-se que o enfermeiro da ESF assume
papel fundamental nas respostas as necessidades de satde da populagdo idosa na Atencéao
Basica, e a CE aparece como uma estratégia de cuidado, além de um espaco de promogéo
da salde e prevencao de agravos desse segmento populacional (SILVA; SANTQOS, 2014).

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica, 2006, as acGes de saude
desenvolvidas pelos profissionais que atuam na ESF devem superar a antiga proposicéo de
cardter exclusivamente centrado na doenca, utilizando-se de préaticas gerenciais e
sanitarias, democraticas e participativas dirigidas a populacdo de territérios delimitados,
pelos quais assumem responsabilidade (ARAUJO; BARBOSA, 2010).

O atendimento por meio de consultas de enfermagem ajuda a atingir a exceléncia
no cuidado, pois as necessidades do individuo sdo avaliadas continuamente. A
implementacdo de um programa estruturado também possibilita a avaliagdo critica do
cuidado, facilitando os ajustes clinicos e a comunicacdo multidisciplinar (VIEIRA et al.,
2014). Portanto, durante a consulta de enfermagem, o enfermeiro deve considerar o
paciente como um todo, observar os aspectos afetados e os sadios, reforcar e estimular as
suas potencialidades, a subjetividade do ser cuidado. Desse modo, vinculos entre o
profissional e o cliente podem ser construidos a fim de identificar e satisfazer as ne-
cessidades deste cliente e obter qualidade no cuidado prestado (CANABRAVA et al.,
2011).

Esse procedimento deve abranger a coleta de informacbes sobre a clientela,
identificacdo de diagndsticos de enfermagem, planejamento, implementacdo de
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intervencOes e avaliacdo de resultados assistenciais. Para tanto, necessario se faz que
enfermeiro e pessoa cuidada se mostrem como seres existenciais nos encontros
viabilizados pelas continuadas consultas. O esperado é que esses encontros se transformem
em oportunidade de interacdo entre profissional e clientela, possibilitando que o enfermeiro
ajude a pessoa cuidada a escolher suas possibilidades de vir a ser, ou seja, de bem-viver
(SILVA et al., 2015).

Entretanto, a flexibilidade e a criatividade na aplicacdo da consulta sdo o0s
diferenciais que podem contribuir para a pratica profissional do enfermeiro, porque tornam
possivel a utilizacdo de outros mecanismos de intervencdo, entre os quais a escuta, 0
acolhimento e o vinculo, de modo a fortalecer o relacionamento terapéutico entre
profissional e paciente (MACEDO; SENA; MIRANDA, 2013).

A realizacdo da consulta de enfermagem tem seu aporte legal amparado na Lei do
Exercicio Profissional da Enfermagem, n® 7.498/86, que a legitima como uma atividade
privativa do enfermeiro (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 1986).

Na Resolucdo n° 159/93, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), consta
que a consulta de enfermagem utiliza componentes do método cientifico, a fim de
identificar situacdes de saude/doenca, prescrever e implementar medidas de enfermagem
que contribuam para a promoc¢do, prevencdo e protecdo da salde, recuperacdo e
reabilitacdo do individuo, familia e comunidade. Em seu artigo 1°, define que em todos os
niveis de assisténcia a saude, seja em instituicdo publica ou privada, a consulta de
enfermagem deve ser obrigatoriamente desenvolvida na assisténcia de enfermagem
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 1993).

Defende-se que a CE ao idoso possibilita ampliar a atuacdo do enfermeiro da ESF
na atencdo a salde da pessoa idosa, além de contribuir com a promogéo da salde desse
segmento populacional tdo expressivo e com tantas especificidades (SILVA; SANTOS,
2014). Destarte, o enfermeiro tem, na atencdo primaria a saude, um amplo espaco de
desenvolvimento para sua atuacao profissional, seja por meio da consulta de enfermagem,
no consultério ou no domicilio, ou mediante atividades de educacdo em salde, que podem
ser realizadas em nivel individual ou coletivo. Em relagdo a atencdo a saude da pessoa
idosa e a todas as especificidades do processo de envelhecimento, faz-se extremamente
necessaria a realizacdo da consulta de enfermagem ao idoso nos servicos de salde
(SILVA; VICENTE; SANTOS, 2014).
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Incumbe ao profissional enfermeiro a lideranga na execugdo e avaliacdo do
Processo de Enfermagem (PE), na qual a definicdo das intervencBes ocorre a partir do
estabelecimento de um diagndéstico de enfermagem (DE), de modo a classificar o cuidado
prestado com uma linguagem padronizada para propiciar uma sistematizacdo das
informacOes e da assisténcia de enfermagem. Dessa forma, o planejamento e a
implementacdo do cuidado de enfermagem sdo individualizados, auxiliando efetivamente
para a melhoria da situacdo de saude. As intervengdes podem ser realizadas em diferentes
ambientes de cuidado, com metodologias e ferramentas variadas, aplicadas a pacientes e
familiares de pacientes com diversos problemas de saude (VIEIRA et al., 2014).

No caso da consulta de enfermagem, esta possibilita a enfermeira avaliar as
necessidades do paciente e as variaveis que interferem na sua adesdo terapéutica, permitindo
um espaco de descoberta e interacdo, e favorecendo uma abordagem mais precisa e proxima da
realidade. Entretanto, a qualidade dessa consulta pode ser influenciada por fatores que incluem
dificuldades pessoais, estruturais e organizacionais (BEZERRA et al., 2008). Os entraves para
a realizacdo da CE ao idoso véo além da necessidade de capacitacdo, melhora na formacéo e
educacdo continuada nos servicos. Estes, com certeza, sdo elementos fundamentais, mas a
postura profissional do enfermeiro, em ser proativo, autbnomo e independente na realizacéo da
assisténcia de enfermagem ao idoso, é imprescindivel para que a CE ao idoso realmente seja
uma possibilidade (SILVA; SANTOS, 2014).

Assim, com o esfor¢o de cada enfermeiro, e conhecendo os pacientes de sua area de
abrangéncia, criando um vinculo com 0s mesmos, o atendimento tera uma melhor

qualidade.

1.3 AUTOAVALIACAO DE SAUDE

A autoavaliagdo da salde tem sido amplamente utilizada como importante
indicador de bem-estar individual e coletivo (BORIM; BARROS; NERI, 2012). E,
portanto, um indicador subjetivo e engloba tanto componentes fisicos quanto emocionais
dos individuos, além de aspectos do bem-estar e da satisfagdo com a prépria vida
(PAVAO; WERNECK; CAMPOS, 2013). A autoavaliacio é cada vez mais utilizada e

retrata 0 estado de salde da populacdo — seja positivo ou negativo —, considerando-se a
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Gtica pessoal do individuo. Entende-se que o conceito subjetivo de salde, automaticamente
incluso nesse processo, possibilita investigar quais sdo os fatores associados a percepcao
de vida saudavel da populacdo em estudo (BEZERRA et al., 2011).

Considerada o principal indicador de qualidade de vida percebida, a autoavaliacao
de sadde é um conceito corrente na pesquisa epidemioldgica sobre salide do idoso. E o
indicador mais comumente utilizado para investigar o bem-estar fisico e mental (LIMA-
COSTA et al., 2011). As informacOes sobre a autoavaliacdo de salde de pessoas mais
velhas permitem evidenciar o impacto que ela tem na vida e na saude dessa parcela da
populagéo (CARDOSO et al., 2014).

A autoavaliagéo, portanto, implica em perguntas e respostas de natureza valorativa
e comparativa. E uma medida complexa, influenciada pelos mesmos elementos que
controlam os relatos sobre sinais, sintomas, desempenho funcional e diagnésticos médicos.
A diferenca entre esses dois tipos de medida — (relatos e autoavaliagdo) — reside no fato de
0s autorrelatos sobre sinais e sintomas serem de carater descritivo, e a autoavaliacdo da
salde ser de carater global e valorativo, indicada por uma resposta que se caracteriza como
um julgamento pessoal, feito com base em critérios individuais e socionormativos de
acesso prioritério ao respondente (LATHAM; PEEK, 2013).

Estudos sobre as relacbes entre a avaliacdo de saude por critérios objetivos e
subjetivos sdo baseados em comparacdes entre o envelhecimento saudavel ou bem-
sucedido aferidas pelos dois critérios de avaliacdo. A correlacdo entre o estado de saude
medido e os indicadores objetivos e subjetivos tende a enfraquecer com o avancar da idade
(LATHAM; PEEK, 2013).

O julgamento subjetivo dos idosos sobre suas condicBes de salde tem bases
pessoais, lastreadas por informacgdes oriundas de profissionais de salde, por experiéncias
fisiologicas, pela observacdo do préprio comportamento e pela observacdo do
comportamento de outrem (MELO; FALSARELLA; NERI, 2014). Assim, a autoavaliagdo
subjetiva do estado de salde tem merecido notavel atencdo, sendo considerada um
indicador associado ao declinio da autonomia funcional e até mesmo da mortalidade entre
idosos. Também tem sido largamente utilizada por ser uma variavel simples de ser obtida,
com o potencial de sintetizar uma complexa interacdo de fatores envolvidos na sadde do
idoso, e com valor preditivo de mortalidade (KIVINEN et al., 1998).

Considerando-se que aspectos culturais, psicoldgicos, sociais, entre outros, podem
influenciar a percepcdo de saude dos individuos, é razodvel ter como hipdtese que,
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especialmente em paises em desenvolvimento, onde ha forte desigualdade social, as
diferengas econdmicas e sociais, e até mesmo comportamentais, podem produzir padrdes
de autopercepcdo de saude diferenciados entre sujeitos com diferentes condicdes e
caracteristicas (REICHERT; LOCH; CAPILHEIRA, 2012).

No Brasil, estudos de base populacional apontam associagédo da autoavaliacdo de
salde com a morbidade e a capacidade funcional em idosos (NUNES; BARRETO;
GONCALVES, 2012; SILVA et al., 2012).

Um individuo pode se autoavaliar quanto ao seu estado de salde. Existem varios
instrumentos que podem ser utilizados, mas tem sido amplamente utilizada, em inquéritos
de salde, a autoavaliacdo da saude, obtida por meio de uma Unica questdo (BARROS et
al., 2009; COSTA; FIRMO; UCHOA, 2004). No entanto, investigaces epidemioldgicas,
de base populacional, centradas na autoavaliacdo da saude entre idosos brasileiros ainda
sd0 escassas. Esses estudos apontam para a existéncia de um carater multidimensional na
estrutura da autoavaliacdo da saude, tanto para os idosos residentes em metropoles quanto
para aqueles residentes em pequenas cidades (SILVA et al., 2012).

O Estudo Fibra Campinas investigou a autopercepcéo de satude em 689 individuos
com 65 anos de idade, residentes na comunidade, e constatou que 71,3% da amostra
consideraram sua salde boa e muito boa; 24,3% a consideraram regular; e 4,3%, ruim e
muito ruim (GUARIENTO et al., 2011). A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) avaliou, entre os anos de 1998 a 2008, as tendéncias de saude da populacdo idosa
brasileira (105.254 idosos), e constatou aumento gradativo da boa autoavaliacdo da salde
ao longo de dez anos, passando de 39,3% para 43,5% (LIMA-COSTA et al., 2011).

Diante disso, conhecer os fatores que influenciam a percepc¢édo de salde dos idosos
podera contribuir para identificar quais dimensdes da salde precisam ser fortalecidas para
que esse grupo tenha atencdo adequada as suas necessidades (PAGOTTO; BACHION;
SILVEIRA, 2013).

1.4 PESQUISA NACIONAL POR AMOSTRA DE DOMICILIOS

A realizacdo de inquéritos periddicos de salde é relevante para acompanhar o grau
das desigualdades sociais que prevalecem entre os subgrupos da populacdo em relacdo as
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variaveis das dimensGes da saude. Esse monitoramento, realizado em paises com maior
desenvolvimento econdmico e menores desigualdades socioecondmicas, é crucial em um
pais como o Brasil, onde persiste um dos niveis mais elevados de concentracdo de renda do
mundo, ndo obstante a constatacdo de avancos para a diminuicao das desigualdades (IPEA,
2006).

Um exemplo de inquéritos periddicos de salde é o sistema de pesquisas
domiciliares, implantado progressivamente no Brasil a partir de 1967, com a criacdo da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), a qual tem como finalidade a
producdo de informagdes basicas para o estudo do desenvolvimento socioecondémico do
Pais. Trata-se de um sistema de pesquisas por amostra de domicilios, o qual, por ter
propdsitos mualtiplos, investiga diversas caracteristicas socioecondmicas, umas de carater
permanente nas pesquisas — caracteristicas gerais da populacdo, de educacdo, trabalho,
rendimento e habitacdo —, e outras com periodicidade varidvel: caracteristicas sobre
migracdo, fecundidade, nupcialidade, satde, nutricdo e outros temas que séo incluidos no
sistema de acordo com as necessidades de informacao para o Pais (IBGE, 2010).

Cabe lembrar que a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios iniciou no
segundo trimestre de 1967, sendo os seus resultados apresentados com periodicidade
trimestral até o primeiro trimestre de 1970. A partir de 1971, os levantamentos passaram a
ser anuais, realizando-se no altimo trimestre. Essa pesquisa foi interrompida para a
realizacdo dos Censos Demograficos 1970, 1980, 1991 e 2000 pela Fundacdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (MOREIRA; MORAES; LUIZ, 2011).

O tema Saude é abordado na PNAD, com intervalos regulares de cinco anos entre
as realizacOes da investigacdo (IBGE, 2010). As PNAD possibilitam o monitoramento de
varios indicadores de saude, como morbidades cronicas autorreferidas, e também de
fatores que permitem estudos de acesso e utilizacdo dos servigos de saide (MOREIRA,;
MORAES; LUIZ, 2011).

No Programa de Saude da Familia, entre as informacgdes de saide colhidas no
cadastramento dos domicilios, constam: acesso e utilizacdo de servigos de salde,
realizacdo de exames preventivos da saude das mulheres, realizagdo de cirurgia para
retirada do Gtero, mobilidade fisica e fatores de risco e protecdo a saude da populacédo
(atividade fisica, tabagismo, trénsito e violéncia), entre outras (IBGE, 2010).

O levantamento suplementar sobre salde, realizado em 1998, foi repetido, com
algumas alteracdes e inclusdes, em 2003. Em sua terceira aplicacdo, em 2008, a pesquisa
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trouxe mais algumas alteragfes e inclusdes, mas manteve aspectos essenciais da
investigacgdo, possibilitando a comparabilidade dos resultados desses trés anos (IBGE,
2010).

Essa pesquisa se baseia em uma amostra probabilistica de domicilios, obtida em
trés estagios de sele¢do. No primeiro estagio é feita a sele¢cdo dos municipios, classificados
em autorrepresentativos, com probabilidade de pertencer & amostra, € em ndo
autorrepresentativos, com probabilidade de pertencer a amostra proporcional a populacéo
residente. No segundo séo selecionados os setores censitarios, cuja probabilidade de
inclusdo e proporcional ao nimero de domicilios existentes no setor. No terceiro, 0s
domicilios sdo amostrados em cada setor censitario e seus moradores sdo elegiveis para a
entrevista face a face (LIMA-COSTA et al., 2011).

A PNAD utiliza-se de um desenho de amostragem denominado complexo, que
consiste na agregacdo de métodos de amostragem classicos (estratificacdo e
conglomeracgdo), com probabilidades desiguais de selecdo em trés estagios, que dependem
de os municipios selecionados serem classificados como autorrepresentativos ou ndo. Os
municipios situados em Regides Metropolitanas ou em unidades da Federacdo sem regidao
metropolitana, porém grandes em termos populacionais, sdo denominados municipios
autorrepresentativos. Os municipios ndo autorrepresentativos sdo aqueles situados fora das
Regides Metropolitanas ou considerados ndo tdo grandes em termos populacionais (IBGE,
2009a).

Assim, com a disponibilizacdo da base de dados das PNAD, o Ministério da Saude
e o IBGE ampliam, consideravelmente, o conhecimento sobre as caracteristicas de satde
da populacéo brasileira (IBGE, 2010).

1.5 0 CONTEXTO DO ENVELHECIMENTO NO CAMPO

Um novo olhar langcado pelos servicos de saide sobre os idosos deve considerar o
ambiente em que essas pessoas vivem. Estudos sobre a situacdo de salde e qualidade de
vida constataram que os pacientes da zona urbana apresentaram melhores condigdes de

salde. Porém, os que residem na zona rural também enfrentam alguns impasses,
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relacionados aos fatores socioecondmicos e aos dominios e facetas da qualidade de vida
(TAVARES et al., 2015b; SANTOS et al., 2013).

A literatura cientifica evidencia que a populacdo que vive na zona rural envelhece a
semelhanca da que vive na zona urbana. Entretanto, aponta para uma realidade em que
predomina a pobreza, o isolamento geografico, baixos niveis socioecondmicos e
educacionais, residéncias mais precarias, limitagdes de transporte, problemas cronicos de
salde e distancia dos recursos sociais e de saude (MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT,
2008).

As familias rurais, em seu modo de organizacdo, estdo expostas a uma diversidade
de riscos ambientais e aos perigos relacionados ao trabalho (WUNSCH et al., 2014), ou
seja, a populacdo rural pode ser tdo ou mais vulneravel ao adoecer do que a populacao
urbana.

Sabe-se que 0 acesso aos servicos de salde e a medicamentos sdo maiores na zona
urbana quando comparados aos da zona rural. Ademais, o deslocamento do local de
moradia para realizar consultas médicas pode ser dificil para os idosos que dependem de
familiares ou residem em areas distantes, desprovidas de transporte coletivo regular, ou
ainda com topografia acidentada, dificultando a caminhada até o local de parada do dnibus
(PIZZOL et al., 2012). Essas dificuldades podem favorecer o subdiagnéstico em &reas
rurais e, consequentemente, intervir no controle da doenca e na qualidade de vida (QV)
(TAVARES et al., 2015a).

Os servicos de saude muitas vezes ndo tém condi¢des de responder aos problemas
que estejam situados além do campo das doencas infecto-contagiosas, como é o caso das
doencas inespecificas e das doencas do trabalho, pois os profissionais de salde ainda ndo
estdo capacitados para atender a essa demanda. Para cuidar de familias rurais, os
profissionais de salde precisam compreender que cada familia rural possui caracteristicas
singulares, com valores e habitos de vida proprias do ser humano rural, que passam de
geracdo para geracdo, influenciadas pelo ambiente em que vivem (SCHWARTZ et al.,
2016).

Existe ainda a necessidade de politicas publicas que garantam as populagdes rurais
0 acesso aos servicos de saude, a promocgdo de salde e a prevencdo de doengas com o
objetivo de melhorar a sua qualidade de vida e o estado de saude (LIMA; OLIVEIRA,
2014).
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Acredita-se que o ambiente rural também possa influenciar as condi¢fes de salde e
a QV através da maior prevaléncia de individuos inativos fisicamente no lazer. Além disso,
acrescentam-se a maior dedicacdo para o trabalho no campo e deficiéncia de espagos e
equipamentos de lazer (PEGORARI et al., 2015).

Mesmo havendo iniciativas de estudos com idosos, constata-se ainda escassez de
producdo de conhecimento a respeito de idosos da &rea rural. Assim, é relevante o estudo
das condicdes de satde desses idosos, pois 0 processo de vida e envelhecimento pode lhes
conferir caracteristicas peculiares, a partir dos diferentes contextos e realidades (SOUZA et
al., 2015).
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2 JUSTIFICATIVA

O franco processo de envelhecimento da populacéo brasileira torna imperativas as
investigacOes acerca da saude dos idosos, isto porque, historicamente, nunca houve nas
sociedades um grupo tdo grande de pessoas com idade tdo avancada (CLOSS;
SCHWANKE, 2012).

O sistema de salde atual focaliza a expanséo da Saude da Familia e para atender a
populacdo idosa é necessdrio que a Equipe de Saude da Familia conheca o perfil
socioeconémico-demografico e a capacidade funcional da populacdo idosa da sua regido, a
fim de planejar e implementar a¢cdes de promocdo da salde, prevencgdo, tratamento de
agravos e reabilitagéo.

Diante da importancia em conhecer a realidade de cada territério em relacdo as
condicdes de vida, principalmente no que tange a populacédo de idosos, estudos deveriam
ser realizados considerando fatores de risco a saide como doencas cronicas e as condi¢es
socioecondmicas. Esses estudos deveriam considerar ndo sé as caracteristicas de divisao
territorial, mas também as relacionadas a oferta de servicos de salde.

O Estado do Parana tem apresentado, em geral, indicadores de saude e indicadores
socioecondmicos melhores que a média do Brasil, mesmo assim esses indicadores tém sido
pouco informativos sobre a situacdo individual dos municipios e suas diversidades locais.

No Brasil, poucos estudos de base populacional analisaram a autopercepcdo de
salde e muito menos utilizaram esse indicador especificamente em idosos da area rural,
havendo vérios aspectos da salde subjetiva desse segmento etario dos brasileiros ainda por
investigar. Conhecer os aspectos envolvidos na percep¢do da salde pode revelar os
subgrupos mais vulneraveis de idosos e contribuir para identificar quais dimensdes da
salde precisam ser fortalecidas para que esse grupo receba atengdo adequada as suas
necessidades e subsidiem os servigos de saude nas iniciativas de promogéo de melhor
qualidade de vida e saude.

O proposito do presente estudo foi o de verificar, em idosos da area rural, a relagdo
da percepcdo de salude com aspectos sociodemograficos e econdmicos, com aspectos
comportamentais, e achados clinicos pelos exames bioquimicos. Com o levantamento
dessas informacdes visou-se entender como o idoso se autoavalia em relagdo a sua salde,

guais 0s seus comportamentos nesse ambito e compara-los com o resultado dos exames
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bioguimicos, servindo de referéncia para fundamentar: programas de promog&o a satde no
diagndstico e acompanhamento de possiveis intervencdes que venham a ser desenvolvidas
em grupamentos etarios mais avancados da area rural.

Conhecer os fatores que influenciam a percepcdo de salde dos idosos pode
contribuir para identificar quais dimensdes da saude precisam ser fortalecidas para que esse
grupo obtenha atencdo adequada as suas necessidades. Além disso, pode orientar a equipe
de saude e os enfermeiros na adequacao e instrumentalizacdo de acdes que permeiem o
alcance das metas programaticas e, principalmente, a adequacdo dos programas oficiais as
reais necessidades e demanda do municipio.

Abordar esse tema é de suma importancia para a reflexdo sobre a Satde do Idoso e
sobre a garantia de um envelhecimento saudavel, como é o desejo de pessoas que, ao longo
da vida, trabalharam na area rural. Essa abordagem também € importante para a analise de
politicas publicas, pois ao avaliar e analisar as vulnerabilidades nas quais 0s grupos
populacionais residentes em comunidades rurais estdo expostos seja possivel implantar
politicas publicas de desenvolvimento sustentavel que garantam melhor qualidade de vida.

Sabendo da existéncia de politicas de atencdo a saude do idoso no Brasil, cuja
execucao envolve diversos profissionais de salde, percebemos a importancia do cuidado
profissional realizado para com essa parcela populacional. E considerando que a equipe de
salde deve realizar assisténcia integral, em todas as fases do desenvolvimento humano, em
especial a do envelhecimento, a relevancia deste estudo esta justamente na possibilidade de
se verificar: de que modo o idoso da area rural se autoavalia e 0 seu comportamento nesse
ambito em seu ambiente fisico e social, e compara-los a exames bioquimicos, no intuito de
auxiliar os profissionais que trabalham ou venham a trabalhar com essa populacao.

Enfim, a realizacdo deste estudo se justifica pelo fato de contribuir para melhorar a
resposta da equipe, principalmente a do enfermeiro nas ag0es de promogéo e prevencao,
possibilitando que a populacéo da zona rural passe a ser atendida de forma mais integral e

resolutiva.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as condi¢fes de vida e salude de uma populacdo idosa residente em zona
rural.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar a associagdo entre fatores sociodemograficos, de doencas
autorreferidas e autopercepc¢édo de salde dos idosos;

2. Descrever os fatores de risco e protecdo para a saude dos idosos;

3. Analisar o perfil de utilizacdo de servicos de salde por idosos da area rural;

4. Apreciar o estado nutricional, perfil lipidico e glicémico dos idosos da area

rural.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

A presente pesquisa se caracteriza um estudo descritivo, transversal, de abordagem

quantitativa.

4.2 POPULACAO-ALVO E LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em Campo Mourdo, estado do Parana, com os residentes da
area rural, de 60 anos ou mais de idade, cadastrados pelas equipes de Estratégia Saude da
Familia das Unidades Bésicas de Saude do municipio.

Campo Mourdo é um municipio situado a 24° 02' 44" latitude sul e 52° 22' 59"
longitude oeste. A excelente localizacdo do municipio, no Centro-Oeste paranaense,
coloca-o nas rotas de integracdo para os principais centros urbanos do pais e do Mercosul,
com populacdo estimada, em 2015, de 92.930 habitantes, sendo 4.518 na area rural, com
percentual de 9,1% de idosos na populacéo (IBGE, 2015).

Predominantemente agricola, municipio tem no plantio de soja e milho seus
principais produtos. O agronegécio fortalece a economia, empregando e difundindo
moderna tecnologia a partir de duas cooperativas agricolas de projecdo nacional, e de uma
unidade da maior processadora de carnes do mundo.

O comércio e a prestacdo de servicos sdo diversificados. E diante de um grande
volume de negocios envolvendo os dois setores, Campo Mourdo esta posicionado entre 0s
243 principais municipios do mapa de consumo do Pais e como a 17° cidade do Parana
com potencial de mercado. Condicdo que tem gerado um alto indice de desenvolvimento
urbano, fruto de um projeto de melhoria da qualidade de vida da populagdo por meio da
geracdo de emprego e renda.

Campo Mourdo ¢ sede da 11° Regional de Saude do Estado, com coeficiente de

mortalidade infantil, em 2013, de 10,54 por mil nascidos vivos e taxa de mortalidade
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materna de 225,90 por 100.000 nascidos vivos. J4, a taxa de mortalidade infantil do estado
do Paran& neste mesmo ano foi de 10,95 por mil nascidos vivos e taxa de mortalidade
materna de 41,73 por 100.000 nascidos vivos (IPARDES, 2015).

Quanto a disposicdo e oferta de servigos de saide o municipio conta com uma
unidade de atendimento de urgéncia e emergéncia que funciona 24 horas, e em breve sera
inaugurada uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), 13 Unidades Basicas de Saude
(UBS), sendo duas na area rural e seis Postos de Atendimento de Saude na area rural, com
16 Equipes de Saude da Familia (ESF), sendo duas rurais, dois Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF) e oito Equipes de Saide Bucal. A cobertura do municipio pela ESF é
de 62,52%, que proporciona a populacéo atendimentos de atencdo primaria e secundéria de
salde.

O perfil de saude da populacdo é acompanhado por alguns sistemas do Ministério
da Salde, como o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos (Hiperdia), puericultura, exames laboratoriais e preventivo de cancer de mama
e colo de Utero, imunizacdo, tuberculose, hanseniase, DST/Aids, Programa de Saude
Bucal, dentre outros; além de atividades de educacdo em salde, atendimentos clinicos,
assistenciais, consultas médicas gerais que envolvem todos os ciclos da vida.

A cidade possui trés hospitais, sendo dois conveniados ao SUS. Existe uma
instituicdo de longa permanéncia para idosos (ILPI), de carater beneficente. Existem 2,09
leitos hospitalares por 1.000 habitantes, sendo 119 leitos hospitalares conveniados ao SUS
(IPARDES, 2015).

4.3 PARTICIPANTES

Os participantes deste estudo foram definidos por calculo amostral e a selecdo foi
aleatoria. Para o célculo da amostra foi necessario um levantamento de todos os idosos
cadastrados pelas equipes de Estratégia Saude da Familia da area rural do municipio. Para
isso, foi requisitada ao enfermeiro responsavel de cada equipe, a organizacdo de uma
listagem dos idosos cadastrados nas fichas A do cadastramento do Sistema de Informagéo
da Atencdo Basica (SIAB) de cada ESF. A época, o cadastro das familias ainda era feito

através das Fichas de Cadastramento e de Acompanhamento Domiciliar, utilizadas pela
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ESF para cadastrar as familias da sua area de abrangéncia. As listagens dos nomes e
enderegos dos idosos foram feitas no més de agosto de 2014, totalizando 360 idosos para a
elaboracdo do projeto para a qualificacdo. Portanto, a pesquisa foi planejada considerando
a populacéo cadastrada no momento da organizacdo da lista.

O calculo amostral (n=188) resultou do nimero do total da populacdo analisada
(n=360); prevaléncia desconhecida (50%); nivel de confianca igual a 95%; e erro amostral
de 5%. E para selecionar a populacdo a ser entrevistada fez-se um sorteio aleatorio simples,
que consistiu em averiguar quais 0s elementos da amostra possuiam a mesma
probabilidade de serem incluidos ao serem sorteados. Para a realizacdo deste sorteio foi
utilizado o Programa Excel®, por meio da funcdo — aleatério. Foi realizado sorteio
individual para cada uma das UBS.

Para eleger os 188 idosos do estudo, utilizou-se o seguinte critério de incluséo:
pessoas de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, cadastradas, e que nao
apresentassem dificuldades de compreensdo das questdes decorrente de outras condi¢bes
patoldgicas (acometimento por doenca neuroldgica, distdrbios mentais e psiquiatricos,
sequela de doenca isquémica cerebral, dentre outras). Assim, a ESF escolhia
aleatoriamente um idoso que se enquadrasse nos critérios de inclusdo. Quando algum idoso
se recusasse a participar tanto da entrevista quanto da coleta de sangue era substituido
através de um novo sorteio. Houve o total de duas recusas para participar da pesquisa,

portanto, realizaram-se dois novos sorteios.

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

As informagbes sociodemogréficas, percepcdo do estado de salde, doengas
autorreferidas, comportamentos de protecdo e de risco, indicadores de atividade de vida
diaria, internamentos, acesso a servicos de saude, motivo de utilizacdo de atendimento
relacionado a saude foram obtidas mediante questionarios aplicados aos idosos sorteados
em seus domicilios. O estado nutricional foi avaliado por meio do célculo IMC,
considerando-se 0 peso e a altura mensurados no domicilio.

Ja, a coleta de sangue para os exames bioquimicos de perfil lipidico e glicemia

capilar foi agendada um dia em cada Unidade Basica para ser realizada. Os exames
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bioquimicos foram custeados pelo municipio e realizados por laboratorio conveniado ao
municipio. A Secretaria Municipal de Salde julgou interessante o estudo que seria feito
com os idosos, e por se tratar de exames da rotina do protocolo municipal do idoso
autorizou a sua realizacdo desde que os pacientes estivessem com mais de seis meses sem
realizé-los. As coletas de sangue foram feitas pelo pesquisador, enfermeiro ou auxiliar de
enfermagem da Estratégia Saude da Familia local ap6s jejum de, no minimo, 12 horas. O
agente comunitario de saude avisou com antecedéncia o dia da visita, quando seria
aplicado o questionario, feita a mensuracdo do peso e altura e também a coleta de sangue
para que pudessem estar em jejum.

Durante a realizacdo da pesquisa, as entrevistas com os idosos da comunidade
foram facilitadas pela intermediacdo do Agente Comunitario de Saude (ACS), o qual as
acompanhou. Esse profissional favoreceu a localizacdo dos enderecos e a aceitagdo por
parte dos idosos em participar do estudo. O ACS aproveitou a oportunidade para preencher
novos cadastros, entrega de consultas ou exames com especialista e problemas a serem
levados ao enfermeiro da respectiva unidade. Ainda durante a visita tomava a iniciativa de
convidar os idosos para participarem de atividades oferecidas pela UBS — grupos de
caminhadas ou das palestras que sdo oferecidas nas reuniées dos hipertensos e diabéticos,
por exemplo.

As amostras de 10ml de sangue periférico de cada paciente foram coletadas com
seringas da marca BD® e distribuidas em tubo de ensaio, sem anticoagulante, e
encaminhadas ao laboratério em caixas térmicas com gelo reciclavel. Em seguida, esses
tubos foram submetidos as técnicas de dosagem de Triglicerideos, Colesterol Total, HDL,
LDL VLDL e glicemia de jejum.

Como instrumento para a coleta de dados foi utilizado o mesmo questionario da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), porém, foram retiradas algumas
questdes sobre saneamento basico, caracteristicas dos domicilios, numero de
eletrodomeésticos e migracdo (ANEXO A).

O instrumento foi dividido em sessdes, que estdo descritas a seguir, e as variaveis

que foram utilizadas neste estudo.

SECAO | — Informagcdes gerais: esta sessdo do questionario se destinou a obter
informacdes sobre sexo, raca, idade, grau de escolaridade, estado conjugal do idoso,
composicao geral do lar em que vive esta pessoa, profissdo. A informacgéo obtida forneceu
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uma ideia geral da situacdo pessoal e doméstica da pessoa idosa, permitindo relacionar
caracteristicas demograficas com possiveis problemas de salde a serem investigados na
sessdo seguinte. O instrumento dessa secdo continha 10 perguntas.

SECAO Il — Saude Fisica: nesta secdo foram incluidas perguntas para verificar a
opinido do entrevistado em relacdo ao seu estado geral de salde e se ja havia sido
informado sobre o diagndstico de alguma morbidade. Foram incluidas perguntas sobre
problemas especificos que afetam os padrBes funcionais do idoso, num total de 18
perguntas, conforme o questionario da PNAD (ANEXO).

SECAO |11 — Utilizac&o de servigos de satde: o propésito desta secéo foi obter
informacdes quanto ao conhecimento, direitos, uso e grau de satisfagdo por parte do idoso
em relacdo a varios tipos de servigcos meédicos. A secdo utilizacdo de servicos medicos e
dentarios foi denominada utilizacdo de servicos de salde. As informacgdes obtidas
indicaram as instituicbes e servicos dos quais o idoso faz uso, os problemas para ser
atendidos em suas necessidades médicas e dentarias, e possiveis deficiéncias institucionais
ou de programas que exigem atencdo. Foram introduzidas perguntas destinadas a verificar
a ajuda ou a assisténcia que a pessoa idosa pode obter, na area da saude, de sua familia ou
de outros. Incluiram-se 21 perguntas relativas aos tipos de ajuda e/ou apoio utilizado pelo
idoso, seus habitos de consumo de medicamentos e as dificuldades para adquiri-los. Por
fim, houve uma pergunta relativa a frequéncia com que nos dltimos doze meses utilizaram
0s servicos médicos.

SECAO IV — Comportamento: esta secdo teve por objetivo avaliar o

comportamento do idoso em seu ambiente fisico e social, com um total de sete perguntas.

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.5.1 Para a descricdo das caracteristicas sociodemogréficas e da percepg¢do de saude

Nesse item foram analisadas as variaveis das se¢des | e Il do questionario com as

seguintes varidveis sociodemogréficas:
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- Sexo; raga; faixa etaria; grau de escolaridade; estado conjugal; nimero de

moradores; renda familiar.

Para a descricdo da saude fisica e da percepc¢éo sobre sua saude foram analisadas as

seguintes variaveis, da se¢do 11 do PNAD:

- Percepcao de saude; tltimas duas semanas deixou de realizar quaisquer de suas
atividades habituais; quantos dias ndo fez atividades habituais; principal
motivo que o impediu de realizar suas atividades habituais; nas duas Gltimas
semanas esteve acamado; quantos dias esteve acamado; algum profissional de
salde disse que tem lombalgia; algum profissional de saude disse que tem
artrite ou reumatismo; algum profissional de salde disse que tem cancer;
algum profissional de salde disse que tem diabetes; algum profissional de
salde disse que tem bronquite ou asma; algum profissional de saude disse que
tem hipertensdo; algum profissional de salde disse que tem doenca do coracao;
algum profissional de saude disse que tem insuficiéncia renal crénica; algum
profissional de salde disse que tem depressdo; algum profissional de saude
disse que tem tuberculose; algum profissional de salde disse que tem tendinite

ou tenossinovite; algum profissional de satde disse que tem cirrose.

4.5.2 Para a identificacdo dos fatores associados a utilizacdo dos servigos de satude

A sessdo Il do PNAD, com questdes relativas a utilizacdo de servicos de salde,
permitiu verificar possiveis fragilidades da assisténcia & saude e indicar uma relacdo com a
utilizacdo e a qualidade da atencdo dos servigcos de saude. As seguintes variaveis foram
analisadas:

- Tem direito a algum plano de saide médico ou odontoldgico, particular, de

empresa ou 6rgdo publico;

- Costuma procurar o0 mesmo lugar, 0 mesmo medico ou mesmo servigo de

salde quando precisa de atendimento de saude;

- Quando esta4 doente ou precisando de atendimento de salde quem costuma

procurar;



- Nos doze tltimos meses consultou 0 médico;
- Quantas vezes consultou 0 médico nos Gltimos 12 meses;

- Utiliza medicamento de uso continuo;
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- Na dltima vez que precisou obter o (0s) medicamentos de uso continuo,

recebeu gratuitamente;

- Do(s) medicamento(s) de uso continuo, que ndo recebeu gratuitamente,

comprou,

- Quando foi ao dentista pela dltima vez;

- Naultima vez que foi ao dentista, o atendimento foi feito através do SUS;

- Nas duas ultimas semanas, procurou algum lugar, servigo ou profissional de

salide para atendimento relacionado a propria salde;

- Qual foi o motivo principal pelo qual procurou atendimento relacionado a

saude nas duas ultimas semanas;

- Quantas vezes procurou atendimento de salde por este mesmo motivo nas duas

ultimas semanas;

- Nessa primeira vez que procurou atendimento de salde, nas duas Ultimas

semanas, foi atendido;

- Por que motivo néo foi atendido na primeira vez que procurou o atendimento

de saude nas duas ultimas semanas;
- Qual foi o principal atendimento de saude que recebeu;

- Considera que o atendimento de saude recebido foi;

- Nas duas ultimas semanas porque motivo ndo procurou servico de salde;

- Nos 12 tltimos meses esteve internado;
- Nos 12 Gltimos meses, quantas vezes esteve internado;

- Como foi o atendimento de saude recebido nesta (Ultima) internacao.

4.5.3 Para a identificacao dos fatores de comportamento de risco e protecao

Nesse item foi utilizada a sessdo IV do questionario PNAD, com as

perguntas ao idoso:

seguintes
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- Nos ultimos 30 dias, em média, quantas horas por dia ficou sentado assistindo
televisdo ou no computador fora do trabalho;

- Quantos dias por semana pratica exercicios fisicos ou esporte;

- No dia que pratica exercicios fisicos quanto tempo dura esta atividade;

- Atualmente fuma algum produto do tabaco;

- Com que frequéncia consome bebida alcoolica (dias/semana);

- Com que frequéncia consome frutas (dias /semana).

4.5.4 Variaveis IMC, perfil glicémico e lipidico

O estado nutricional foi avaliado pelo indice de massa corporal (IMC), calculado
com base nos dados de peso e altura, dividindo-se o peso (kg) pela altura (m) ao quadrado.

Para os dados antropomeétricos foi utilizada uma balanca calibrada digital da marca
Bic Equilibrium®, modelo SYE 2005 Al1, com precisdo de 100g e capacidade para até
150kg, e um estadidmetro portatil da marca Sanny®, com escala em centimetros. O idoso
foi posicionado em pé e com o minimo possivel de vestimentas, descalco, 0 peso
igualmente distribuido entre os pés; com o corpo erguido em extensdo maxima para a
pesagem.

A referéncia utilizada para a classificacdo do indice de massa corporal foi a da
Organizacdo Mundial de Saude (1995) que classifica os individuos em: baixo peso
(IMC<18,5kg/m?); peso normal/eutréficos (18,5-24,9kg/m?),;sobrepeso ou pré-obeso (25-
29,9kg/m?); além de niveis de obesidade: obesidade grau 1 (30-34,9kg/m?), obesidade grau
2 (35-39,9kg/m?) e obesidade grau 3 (>40kg/m?).

A classificagcdo de lombalgia, artrite, cancer, Diabetes Mellitus, doenca crénica do
pulmdo, Hipertensdo Arterial Sistémica, doenga cardiaca, insuficiéncia renal cronica,
depressdo, tuberculose, tendinite e cirrose foram investigadas através do autorrelato
conforme questionario da PNAD.

Como referéncia para controle glicémico e perfil lipidico foram utilizados os
valores preconizados pela V Diretriz Brasileira de Dislepidemia e prevencdo da
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013). A glicemia de jejum foi
considerada normal até 110mg/dl e aceitavel até 126mg/dl. Para os lipidesséricos,
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consideraram-se ideais 0s seguintes niveis: de total, inferior a 200mg/dl; de HDL, superior
a 40mg/dl; de LDL, inferior a 100mg/dl; de triglicérides, inferior a 150mg/dl; de VLDL,
até 30mg/dl.

4.6 PROCEDIMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram coletados e codificados diretamente nos questionarios, e no
processo de digitacio no Programa Excel® optou-se por uma validacdo via dupla
digitacdo. Dessa forma, todos os questionarios da pesquisa foram digitados e redigitados.
Caso houvesse discordancia, o digitador responsavel pelo instrumento fazia a correcao
utilizando como base o respectivo questionério.

Para a andlise estatistica utilizou-se o software Statistical Package for the Social
Sciences SPSS 20. Foram estimadas as prevaléncias e as razdes de prevaléncia bruta e
ajustadas, utilizando-se regressdo de Poisson, com ajuste robusto da variancia, niveis de
significancia de 0,05 e intervalo de 95% de confianca para as variaveis sexo, raca,
escolaridade, renda, situacdo conjugal e nimero de moradores no domicilio.

Com a finalidade de estimar as razdes de prevaléncia ajustadas nas variaveis sexo,
raca, escolaridade, renda, situacdo conjugal, numero de moradores no domicilio, horas em
frente a TV, tabagismo, bebida alcodlica, pratica de atividade fisica, duracdo da atividade
fisica, consumo de hortalicas e frutas, inicialmente foi realizada anélise bivariada. As
associacles que apresentaram valor de p<0,20 foram incluidas no modelo multivariado.
Nas analises multivariadas, que incluiram as variaveis do modelo final, estas foram
ajustadas pelo sexo masculino ou feminino.

Na andlise descritiva, as varidveis categoricas (sexo, raca, escolaridade, renda,
situacdo conjugal, namero de moradores a domicilio, horas em frente a TV, tabagismo,
bebida alcodlica, pratica de atividade fisica, duracdo da atividade fisica, consumo de
hortalicas e frutas, deixou de realizar AVD, quantos dias deixou de realizar AVD,
internacOes nos Ultimos 12 meses, quantas vezes internado nos ultimos 12 meses, procurou
atendimento nas ltimas duas semanas, procurou atendimento nas Gltimas duas semanas na
farmécia, procurou atendimento nas Gltimas duas semanas no posto ou centro de salde,

procurou atendimento nas Ultimas duas semanas no consultorio particular, procurou
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atendimento nas Gltimas duas semanas no ambulatério ou consultério de empresa ou
sindicato, procurou atendimento nas ultimas duas semanas no ambulatério ou consultério
de clinica, procurou atendimento nas ultimas duas semanas no ambulatorio de hospital,
procurou atendimento nas ultimas duas semanas no pronto SOCOrro ou emergéncia,
procurou atendimento nas Ultimas duas semanas com o ACS, procurou atendimento nas
ultimas duas semanas em outro tipo de servigo, consulta ao médico nos ultimos 12 meses,
entre as que consultaram, quem realizou trés ou mais consultas médicas no Gltimo ano,
consulta ao dentista nos ultimos 12 meses, possui plano de saude, renovar receita, pegar
medicacdo, aferir pressdo, aferir glicemia, doenca e classificagdo do IMC) foram
apresentadas em frequéncias e percentuais.

As variaveis continuas (Colesterol Total, LDL, HDL, VLDL, Triglicerideo e
Glicemia), foram expostas como média e desvio-padréo.

Para verificar possiveis associa¢fes entre as varidveis foi utilizado o teste Qui-
quadrado (2 ) e o teste t Student para a comparagdo entre as médias, e foi usado o nivel de

significancia de 5%.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Para a pesquisa de campo foi encaminhado a Secretaria Municipal de Saude de
Campo Mourdo um oficio com a descri¢do da pesquisa e de seus objetivos, solicitando-se a
a autorizacdo para realiza-la (APENDICE A). Foram respeitados os direitos dos
participantes e liberdade de participacdo na pesquisa ou desisténcia em qualquer momento
da entrevista, sendo-lhes assegurado o sigilo das informagdes. Antes da assinatura, o
entrevistador apresentou e leu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.
(APENDICE B).

Os dados da entrevista, IMC e exames bioquimicos foram analisados em conjunto,
de forma consolidada, por meio de gréficos, figuras e/ou tabelas, ndo havendo
possibilidade de identificacdo de casos isolados. O projeto foi submetido ao Comité
Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual
de Maringd — UEM, (Parecer n® 852158/2014).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra total (n=187) foi composta por 58,82% de mulheres e 41,18% de
homens, conforme consta na Tabela 1. Observou-se predominédncia de mulheres na
populacdo estudada, semelhante ao que vem sendo notado em outros estudos com a
populacdo idosa (SCHMIDT et al.,, 2011; BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS, 2012,
BARBOSA; LOBO, 2013). Porém, na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios —
PNAD de 2008, a analise da razdo de sexo tendo como parametro o eixo urbano/rural,
revelou que nas areas rurais 0 nimero de homens supera o de mulheres: 107 homens para
cada 100 mulheres. Em linhas gerais, a migracdo rural/urbana feminina € superior a
masculina e, predominantemente, os homens tém maior presenca em atividades
tipicamente rurais (IBGE, 2008a).

Tabela 1 - Distribuicdo dos idosos da &rea rural, segundo varidveis sociodemogréficas, Campo
Mourdo, PR, 2015.

Varidveis n % P (bivariada)

Sexo 0,588
Feminino 110 58,82
Masculino 77 41,18

Faixa Etaria 0,003
60-74 138 73,80

75 ou + 49 26,20

Raca 0,001
Branca 157 84,00
Néo Branca 30 16,00

Escolaridade 0,001
Até 4 anos 169 90,40
>4 anos 18 9,60

Renda Familiar 0,023
0 a 1 salario minimo 43 23,0
2 a 3 salarios minimos 118 63,1
4 ou mais salarios minimos 26 13,9

Situacéo Conjugal 0,001
Com companheiro 123 65,80
Sem companheiro 64 34,20

Em relacdo a escolaridade, 90,4% tinham até quatro anos de estudo, ou seja, baixa
escolaridade, constituindo-se em uma condicdo social desfavoravel para esses idosos, pois
esse fator tem influéncia no acesso aos servigos de saude, em oportunidades de
participacao social, na compreensao de seu tratamento e do seu autocuidado, entre outros.
Bem diferente de outro estudo realizado por Borim, Barros e Neri (2012), em Campinas,
SP, no qual a proporcdo de idosos sem alfabetizacdo foi de 16,4%. O percentual
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encontrado no presente estudo é bem maior que o do pais, refletindo o pior nivel de
desenvolvimento socioecondmico e maior numero de individuos vivendo em condicGes de
alta vulnerabilidade social. No Brasil, em 2007, o percentual de idosos sem alfabetizagédo
foi 32,2%, enquanto na Regido Sul foi 21,5%. No Brasil rural, as disparidades sdo
significativas quando se comparam os percentuais de idosos com baixa instrucdo: 55,0%
contra 27,5% nas areas urbanas. Novamente, o Sul se destaca, sendo a Unica regido onde as
diferencas urbano/rural sdéo bem menores 20,5% e 25,5% (IBGE, 2008b).

A baixa escolaridade encontrada entre os idosos pode ser explicada pelo contexto
histérico vivenciado por eles quando, em meados do século XX, a oferta de ensino era
elitista ou religiosa/filantropica, e alcangcavam apenas pequena parcela da populacdo. Esse
baixo nivel de escolaridade deve ser considerado no planejamento de programas e acoes,
tanto em nivel coletivo quanto individual. O nivel educacional interfere diretamente no
desenvolvimento da consciéncia sanitaria, na capacidade de entendimento do tratamento
prescrito e na pratica do autocuidado, interferindo diretamente na relagdo médico-paciente
(RODRIGUES et al., 2012; ARAUJO; SILVA, 2010).

A maior parte dos idosos deste estudo vive com renda familiar per capita de dois a
trés salarios minimos (63,1%). O rendimento familiar per capita é um indicador de acesso
aos bens essenciais, especialmente em situacdo de auséncia ou insuficiéncia de politicas
sociais que garantam moradia, transporte e atendimento a salde adequado e de qualidade
(IBGE, 2009b).

Sabe-se que poucos anos de estudo associados a fatores socioecondmicos e
culturais contribuem para o aparecimento de doencas, pois esses fatores podem dificultar a
obtencgdo de informacdes e a conscientizacdo das pessoas sobre a relevancia dos cuidados
com a salde ao longo da vida, a necessidade da adesdo ao tratamento e a manutencdo de
habitos saudaveis.

A maioria dos entrevistados vive com companheiro (65,8%), isso faz com que o
idoso tenha uma companhia e 0 apoio do parceiro quando necessario. Ja, 0S sem
companheiros totalizaram 34,2%. Por isso, 0s idosos que vivem sozinhos merecem atengéo
especifica dos membros da equipe de salde para verificar a existéncia de incapacidades
que impecam a sua sobrevivéncia sem apoio de outras pessoas. Nesse sentido, o0s
profissionais da saude, e em particular a enfermagem, devera gerir o cuidado do idoso no
sentido de prever e prover, sempre gque possivel 0s meios e 0s recursos existentes na
comunidade para a continuidade do cuidado (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS, 2012).
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Se, por um lado, ter companheiro conjugal representa alternativa de suporte ao idoso ao
longo da vida, por outro ha idosos cuidando de idosos quando estes se tornam dependentes
de cuidados (SANTOS; CUNHA, 2013).

Tabela 2 — Distribui¢do da frequéncia de percep¢do do estado de salde entre idosos da area rural,
segundo faixa etéria e sexo, Campo Mourdo, PR, 2015.
Percepcéo da Saude

Faixa etaria (anos) Bom Regular Ruim
F % F % F %

Feminino

60-74 36 46,20 27 34,60 15 19,20

750u + 14 43,80 13 40,60 05 15,60
Masculino

60-74 24 40,00 28 46,70 08 13,30

75 0u + 03 17,60 10 58,80 04 23,50
Total

60-74 60 43,50 55 39,90 23 16,70

750U + 17 34,70 23 46,90 09 18,40

Na populacdo investigada, 43,50% das pessoas de 60 a 74 anos de idade
classificaram a propria saiude como boa; a maioria dos idosos de 75 anos ou mais
classificaram-na como regular (46,90%). Embora tendo-se utilizado diferentes categorias
de respostas e havendo diferencas socioeconémicas entre as cidades, a pesquisa realizada
no Municipio de Campinas, Sao Paulo, com 1.432 idosos, encontrou resultado similar, com
prevaléncia de 24,6% de salde muito boa ou boa (BORIM; BARROS; NERI, 2012).

Os homens tenderam a ter a pior avaliacdo da prépria saude ao classifica-la como
regular, sendo 46,70% entre 60 a 74 anos. Ja, a maioria das mulheres nessa mesma faixa
etaria considerou sua saude boa (46,20). Resultado semelhante foi encontrado na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios, em 2008, na qual 77,3% autoavaliaram o seu estado
de saude como “muito bom ou bom”; 18,9%, como “regular”; e 3,8%, como “ruim ou
muito ruim” (IBGE, 2008a).

Nos idosos acima de 74 anos, a maior porcentagem dos homens se autoavaliou com
saude regular (58,8); e 43,8% das mulheres considerou ter boa salde.

Na Tabela 3 apresentam-se as prevaléncias das doencas autorreferidas pelos idosos em
relacéo ao estado de saude. A doencga mais referida para quem considera o seu estado de satde
bom foi a hipertenséo (25,1%). Ela também foi a doenga com maior frequéncia referida de
todas as doencas, totalizando 123 pessoas (65,77%). Pesquisa realizada por Silva et al. (2013)

também mostrou que entre as morbidades avaliadas, as maiores prevaléncias foram observadas
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para hipertensdo (52%). Estudo realizado verificando a prevaléncia de hipertensos no Brasil
constatou que a prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) foi acima de 55% da
populacdo idosa em todas as regides geogréaficas, valor superior ao encontrado nos paises de
alta renda (MENDES; MORAES, GOMES, 2014).

Tabela 3 — Doengas autorreferidas pelos idosos da area rural, segundo consideracdo do estado de
salide, Campo Mourdo, PR, 2015.

Bom Regular Ruim P
F % F % f %
Hipertensao Arterial Sistémica 0,118
Nao 30 16,00 28 15,00 06 03,20
Sim 47 25,10 50 26,70 26 13,90
Lombalgia 0,035
Nao 45 24,10 39 20,90 10 05,30
Sim 32 17,10 39 20,90 22 11,80
Reumatismo 0,001
Nao 66 35,30 64 34,20 16 08,60
Sim 11 05,90 14 07,50 16 08,60
Problema Cardiaco 0,02
Nao 70 37,40 56 29,90 21 11,20
Sim 07 03,70 22 11,80 11 05,90
Diabetes Mellitus 0,165
Nao 65 34,80 57 30,50 27 14,40
Sim 12 06,40 21 11,20 05 02,70
Depressao 0,003
Nao 71 38,00 64 34,20 21 11,20
Sim 06 03,20 14 07,50 11 05,90
Tendinite 0,001
Nao 72 38,50 69 36,90 20 10,70
Sim 05 02,70 09 04,80 12 06,40
Bronquite ou Asma 0,167
Nao 71 38,00 64 34,20 28 15,00
Sim 06 03,20 14 07,50 04 02,10
Cancer 0,007
Nao 76 40,60 78 41,70 29 15,50
Sim 01 00,50 00 00,00 03 01,60
Insuficiéncia Renal 0,495
Néao 77 41,20 77 41,20 32 17,10
Sim 00 00,00 01 00,50 00 00,00
Tuberculose 0,495
Néao 77 41,20 77 41,20 32 17,10
Sim 00 00,00 01 00,50 00 00,00
Cirrose 0,495
Nao 77 41,20 77 41,20 32 17,10
Sim 00 00,00 01 00,50 00 00,00

Portanto, cabe aos profissionais de saude, em especial o enfermeiro, orientar e
estimular permanentemente a pessoa com HAS a modificar os habitos nocivos e auxiliar
no controle dos niveis pressoricos. Nessa perspectiva, requer-se 0 conhecimento das
variaveis que influenciam o tratamento, visando a facilitar o dimensionamento da préatica
do cuidado de enfermagem para cada necessidade (OLIVEIRA; MOREIRA, 2010).
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A segunda doenga mais referida (93-49,73%) pelos participantes foi lombalgia.
Estudo semelhante da PNAD (2013) apontou que quase um quinto da populacdo brasileira
referiu problema cronico de coluna, representando, aproximadamente, 27 milhdes de
brasileiros. Esse problema é mais frequente em mulheres, individuos com mais de 60 anos
de idade, e entre os menos escolarizados, além de afetar em proporcdo maior os residentes
na &rea rural e na regido Sul do pais (OLIVEIRA et al., 2015). J4, a doenca menos referida
foi insuficiéncia renal, tuberculose e cirrose, totalizando apenas uma pessoa cada.

Nas variaveis sociodemograficas destaca-se que nenhuma das variaveis se mostrou
significativa a autopercepcdo de boa saide como demonstrado na Tabela 4, ou seja, 0 sexo,
a faixa etéria, a raca, a escolaridade, renda familiar, situacdo conjugal e numero de
moradores no domicilio ndo interfere na percepcdo de boa salde. Na presente pesquisa,

64,94% das mulheres consideram ter boa saude.

Tabela 4 — Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) de saude autoavaliada como boa, segundo
variaveis sociodemograficas entre idosos da area rural, Campo Mourdo, PR, 2015.

Variaveis n %  Prevaléncia Prevaléncia RP RP ajustada
(1C95%) (1C95%)

Sexo p=0,202

Feminino 50 64,94 45,45 1,00 1,00

Masculino 27 35,06 35,06 0,771(0,534-1,112) 0,648(0,355-1,180)
Faixa Etaria p=0,556

60-74 60 77,92 43,48 1,00 1,00

75 0u + 17 22,08 22,08 0,507(0,320-0,805) 0,368(0,195-0,695)
Raca p=0,200

Branca 69 89,61 43,95 1,00 1,00

Né&o Branca 08 10,39 26,67 0,606(0,326-1,127) 0,463(0,194-1,105)
Escolaridade p=0,374

Até 4 anos 68 88,31 40,24 0,804(0,489-1,323) 0,673(0,254-1,782)

>4 anos 09 11,69 50,00 1,00 1,00
Renda Familiar (salario minimo) p=0,663

O0al 12 15,58 27,91 0,518(0,285-0,942) 0,331(0,119-0,919)

2a3 51 66,24 43,22 0,802(0,531-1,121) 0,652(0,278-1,530)
4 ou mais 14 18,18 53,85 1,00 1,00
Situacéo Conjugal p=0,844

Sem companheiro 27 35,06 42,19 1,037(0,725-1,483) 1,065(0,577-1,196)

Com companheiro 50 64,94 40,65 1,00 1,00
N° moradores domicilio p=0,771

1 11 14,28 34,38 0,841(0,491-1,440) 0,758(0,327-1,753)

2 38 49,36 40,86 1,00 1,00

>=3 28 36,36 45,16 1,105(0,765-1,596) 1,192(0,622-2,280)

1C95%: intervalo de 95% de confianca.
* Ajustada por idade e sexo.
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Em relagdo a escolaridade, 88,31% que possuiam até quatro anos de estudo, e
66,24% que vivem com renda de dois a trés salarios minimos também se autoavaliaram
com boa saude. Esse achado representa uma condicdo social desfavoravel, pois esses
aspectos tém influéncia no acesso ao servico de saude, em oportunidades de participacao
social e na compreensdo do seu tratamento e autocuidado, entre outros (GUEDES et al.,
2012; SANTOS; GRIEP, 2013).

A maioria dos idosos que referiram ter boa salde esta na faixa etaria dos 60 aos 74
anos (77,92%). A Estratégia Saude da Familia representa a porta de entrada para idosos e
seus familiares, assim, pressupfe-se necessario um olhar diferenciado dos profissionais de
salde, em especial do enfermeiro, em relacdo a esse contingente populacional que, nos
préximos dez anos, passara da fase de idoso jovem para muito idoso (SANTOS; CUNHA,
2013).

Quando se observa a estrutura dos arranjos domiciliares é preciso levar em
consideracdo que, apesar de a grande maioria (64,94%) dos idosos viverem com
companheiro, um percentual expressivo (35,06%) dos idosos vive sozinho. Tal situacdo
pode representar uma opc¢do do proprio idoso, entretanto, essa op¢do pode coloca-lo em
uma situacdo de risco, considerando-se que os idosos podem apresentar incapacidades
para o desempenho das atividades instrumentais de vida diaria (SANTOS; CUNHA,
2013).

Na Tabela 5 observam-se as variaveis comportamentais, destacando-se que o
tabagismo ndo se mostrou associado a autopercep¢do de boa saude (p=0,071). Estudo
semelhante, porém associando autopercepcao de sadde ruim com tabagismo, mostrou que
a associacdo feita por idosos também ndo foi significativa. Mas entre adolescentes e
adultos foi constatada a pior autopercepc¢do de salde entre os fumantes, o que reforca a
ideia de que, atualmente, a maior parte da populacdo interpreta o habito de fumar como
algo negativo em relacdo a saude, mesmo que muitos ainda apresentem dificuldades para
abandona-lo (REICHERT; LOCH; CAPILHEIRA, 2012).

Na presente pesquisa, apenas 12,99% dos que consideram ter boa salde
autorreferiram tabagismo, e 19,48% referiram ingerir alcool. Pesquisa realizada com
idosos na zona rural de Uberaba-MG constatou que 3,6% tinham o habito de fumar,
semelhante ao encontrado neste estudo (TAVARES, 2013).
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Tabela 5 Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) de saude autoavaliada como boa, segundo
fatores de risco e protecdo a salde entre idosos da area rural, Campo Mourdo, PR,

2015.
L - RP bruta RP ajustada*
[0)

Variaveis N Yo Prevaléncia (1C95%) (1C95%)
Horas em frente a TV p=0,773

Menos de 1 hora 28 36,36 39,44 1,00 1,00

1 a <3 horas 36 46,75 40,91 1,037(0,707-1,520) 1,063(0,561-2,012)

>3horas 13 16,89 46,43 1,177(0,720-1,924) 1,33(0,550-3,215)
Tabagista p=0,071

Né&o fumante 67 87,01 43,51 1,00 1,00

Fumante 10 12,99 30,30 0,696(0,402-1,204) 0,564(0,251-1,266)
Bebida alcodlica p=0,176

N&o consome 62 80,52 41,33 1,00 1,00

Consome 15 19,48 40,54 0,980(0,635-1,514) 0,967(0,465-2,012)
Dias/semana pratica atividade fisica p=0,170

3ou + dias 28 36,36 48,28 1,00 1,00

< 3 dias 12 15,58 54,55 1,129(0,709-1,799) 1,285(0,480-3,441)

N&o pratica 37 48,05 33,94 0,703(0,484-1,021) 0,550(0,287-1,054)
Tempo duragéo da atividade fisica p=0,01

30 minutos ou mais 36 46,75 52,94 1,00 1,00

Até 30 minutos 05 06,50 41,67 0,787(0,388-1,594) 0,634(0,183-2,199)

ndo se aplica 36 46,75 33,64 0,635(0,448-0,899) 0,450(0,241-0,840)
Consumo semanal de Hortalicas p=0,090

<3 22 28,57 53,66 1,371(0,936-2,009) 1,801(0,856-3,786)

3a4 19 24,68 46,34 1,184(0,782-1,796) 1,343(0,639-2,824)

5a7 36 46,75 39,13 1,00 1,00
Consumo semanal de Frutas p=0,699

<3 23 29,87 36,51 0,871(0,571-1,329) 0,797(0,400-1,590)

3a4d 23 29,87 46,00 1,098(0,734-1,642) 1,181(0,573-2,434)

5a7 31 40,26 41,89 1,00 1,00

1C95%: intervalo de 95% de confianca
* Ajustada por idade e sexo.

Considerando-se que no presente estudo a populagéo era coberta pelas ESF,

acredita-se que este fato esteja relacionado a orientacOes recebidas durante as consultas

médicas e pelo acompanhamento da equipe de saude. Portanto, infere-se que, em

decorréncia da presenca de outras comorbidades como HAS e DM, em concomitancia os

idosos podem ter modificado o padrdo de comportamento, abandonando o habito de fumar

e de consumir &lcool, por influéncia dos servicos de saude, reconhecendo-os como fatores

que podem contribuir para o advento de complicac@es cronicas.

Resultado semelhante foi encontrado em estudo feito pela Geréncia Regional de

Salde de Uberaba/MG (2014), no qual a maioria dos idosos (86%) ndo consumia bebida

alcodlica. O abuso de alcool coloca os idosos em maior risco de vulnerabilidade para o
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desenvolvimento de problemas fisicos, psicoldgicos e sociais, que nem sempre Sao
detectados pelos profissionais nos diversos servicos de salde. Assim, as estimativas do
consumo atual de alcool na populacdo idosa variam, mas suas consequéncias nessa fase da
vida, aléem da gravidade dos problemas de saude, tém gerado grande impacto nos cuidados
de satde (TAVARES et al., 2013).

Entre os que se autoavaliam com boa saude ndo houve associagéo significativa com
atividade fisica (p=0,170). A maioria dos idosos (48,05%) nédo pratica atividade fisica, e
resultado semelhante foi encontrado em estudo com idosos da area rural, no qual 70,2%
referiram nédo praticar atividade fisica. Esse fato pode estar relacionado as dificuldades
territoriais e as poucas opcdes que se tem na zona rural (TAVARES, 2013).

A maioria dos idosos do estudo ja ndo trabalha mais na lavoura, e sdo seus filhos ou
empregados que cuidam das terras, sendo que a maioria das lavouras € mecanizada, ndo
necessitando de trabalho bragal como era realizado antigamente. Na zona rural,
considerando-se que 0s espacos fisicos para a realizacdo de exercicios sdo diferentes dos
da zona urbana, deve-se incentivar a pratica de atividades rotineiras, entre as quais plantar,
caminhar, cuidar dos animais, incentivando a realizacdo de exercicios fisicos nesse
ambiente.

A capacidade fisica e a performance esportiva decrescem durante o processo de
envelhecimento e, geralmente, as alteracdes negativas relacionadas a idade comecam a
aparecer a partir dos trinta anos de idade. Com o passar do tempo essas mudancas passam a
influenciar a capacidade de realizacdo de tarefas corriqueiras, como caminhar, subir
escadas, carregar sacolas de compras, entre outras. Entdo, os individuos idosos tendem a
ser menos ativos no lazer e no trabalho. Essa diminui¢do no ritmo e na execugéo da carga
de suas atividades diarias acaba por comprometer ainda mais a sua capacidade de fazer as
suas tarefas (GOMES, 2012).

A implementacdo de atividades fisicas nas Unidades de Salde da Familia, em
parceria com o profissional de educacao fisica, e a socializacdo da alimentacdo saudavel
em colaborag¢do com o nutricionista sdo estratégias que podem impactar o sedentarismo e a
obesidade. Ademais, o enfermeiro pode fazer um acompanhamento mais proximo daqueles
idosos que apresentam essas caracteristicas, por meio de consultas e visitas domiciliares
mais frequentes, de forma a promover, também, a educagdo em saude individual, familiar e

em grupos.
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Outro dado do estudo é referente ao consumo de hortaligas e frutas por semana.
Fator que verifica a qualidade da dieta, pois € um fator importante nos habitos saudaveis do
individuo e, consequentemente, na melhoria da qualidade de vida. Entre os que avaliam
sua saude como boa, 46,75% consomem hortalicas e 40,26% frutas entre cinco e sete dias
na semana.

O consumo de frutas e hortalicas ndo apresentou associacdo significativa com
autoavaliacdo de boa saude (p=0,699, p=0,090 respectivamente), diferente de estudo com a
populacdo idosa realizada em Campinas, em que tanto o consumo de frutas quanto o de
verduras apresentou associa¢do com autoavaliacdo da saide (BORIM; BARROS, NERI,
2012). Provavelmente, esses idosos que ainda consomem frutas e hortalicas foram
influenciados por habitos mais saudaveis adquiridos no passado, anteriores ao fenémeno
atual de comidas rapidas, industrializadas, e também por seguirem orientacdes recebidas
dos profissionais de saude, em funcdo da sobrecarga de fatores de risco e da presenca de
comorbidades.

Os resultados do sistema Vigitel — Vigilancia de Fatores de Risco e Protecédo
para Doencas Crénicas por Inquérito Telefébnico — revelaram que apenas 23,6% dos
brasileiros consumiam cinco ou mais porg0es de Frutas e Hortalicas por dia, em cinco
ou mais dias da semana (BRASIL, 2014). Essa inadequagdo no consumo de frutas e
hortalicas perpassa questfes individuais, socioculturais, econd6micas, agricolas e
ambientais, sendo preco, tempo e sabor identificados como as principais barreiras
(SILVA; COSTA, 2013).

Apesar da idade avancada, apenas 27,27% deixaram de realizar suas AVD, ante a
maioria (72,73%) que se mostrou sem problemas para essas atividades. Mas foram as
mulheres, em sua maioria, que tiveram suas atividades diarias prejudicadas (16,04%). As
AVD constituem-se em atividades de autocuidado: banhar-se, vestir-se e usar o banheiro.
Durante o processo de envelhecimento, a capacidade funcional pode ser comprometida por
doengas incapacitantes e psicossomaticas, que levam a inatividade fisica, isolamento
social, afetam a qualidade de vida e podem ser fator de risco para ébito (PAULA et al.,
2013).

Dos que deixaram de realizar suas atividades observamos que a grande maioria foi

de 11 a 15 dias em ambos 0s sexos, conforme consta na Tabela 6.
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Tabela 6 — Frequéncia (f) e percentagem (%) dos indicadores de Atividade de Vida Diéria e
internamentos entre idosos da area rural, por sexo, Campo Mourdo, PR, 2015.
Homem Mulher

N % N % P

Deixou realizar AVD 0,564

Sim 21 11,23 30 16,04

Né&o 56 29,95 80 42,78
Quantos dias deixaram de realizar AVD 0,355

1 a5dias 06 15,79 09 11,23

6 a 10 dias 01 2,63 06 29,95

11 a 15 dias 14 36,84 12 31,58
Internagdes Gltimos 12 meses 0,698

Sim 15 8,02 22 11,16

Né&o 62 33,15 88 47,06
Quantas vezes esteve internado Gltimos 12 meses 0,642

1 07 20,00 15 42,86

2 06 17,14 05 14,29

3 01 02,86 01 02,86

AVD = atividades de vida diaria;

No presente estudo ndo se encontrou diferenca significativa (p=0,564) em relacdo a
capacidade de realizar as AVD e 0 sexo. Estudo realizado no AG-HC/UNICAMP com 120
idosos também ndo constatou diferenca estatisticamente significativa entre 0s géneros,
escolaridade e faixa etaria no que se refere ao desempenho funcional para as AVD (PAULA et
al., 2013). J4, no estudo realizado com idosos, em Belém-PA, foram identificadas diferencas
significativas entre homens e mulheres no desempenho dos testes que compdem a avaliacdo da
AVD, o que pode ser explicado por diferencas fisiolégicas e anatbmicas apresentadas pelo grupo
de idosos, quando estes foram avaliados (SANTOS; GRIEP, 2013).

A capacidade de executar atividades de vida diaria (AVD) € o mais importante indicador
de funcionalidade dos idosos. Portanto, o enfermeiro deve ter uma escuta atenta as queixas dos
idosos, reconhecer fatores associados com a incapacidade, atentar para 0s sinais precoces de
limitacGes e buscar estratégias efetivas de prevencéo e de reabilitacdo, podendo, assim, contribuir
para um envelhecimento sem muitas perdas funcionais.

A ocorréncia de patologias em idosos é frequente e provoca alteragces em seu quadro
funcional, culminando, muitas vezes, na necessidade de submisséo aos processos de internacao
hospitalar e de acompanhamento familiar. A hospitalizagdo acarreta grandes prejuizos a saide do
idoso, dentre o0s quais destaca-se 0 comprometimento da capacidade funcional, entendida como a
possibilidade de o individuo desempenhar as Atividades da Vida Diaria (AVD) (OLIVEIRA,
2015).

Nesta pesquisa, 19,18% dos entrevistados estiveram internados nos Gltimos 12 meses,
sendo as idosas (11,16%) que mais se internaram. N&o houve diferenga significativa em relacéo
aos internamentos e o0 sexo (p=0,698).
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Ao analisar os indicadores de acesso entre idosos e idosas neste estudo (Tabela 7),

percebeu-se haver diferencas estatisticas entre 0s sexos em praticamente quase todos 0s

indicadores, contrariando estudo feito com idosos de um projeto de atividades fisicas da

Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), que constatou ndo haver diferencas

estatisticas entre 0s sexos no acesso aos servicos de salde (VIRTUOSO et al., 2012). A

utilizacdo desses servicos nos Ultimos 15 dias, por exemplo, reflete acesso em curto prazo.

Tabela 7 — Frequéncia (F) e percentagem (%) dos indicadores de acesso a servicos de salde e
cobertura por plano de saude entre idosos da &rea rural, por sexo e faixa etaria. Campo

Mourdo, PR, 2015.

Indicadores Sexo 60-74 750ut Total
F% F% F%
Procurou um local atendimento a  Homem 60(77,90) 17(22,10) 77(41,18)
salde nas Ultimas duas semanas Mulher 78(70,90) 32(29,10) 110(58,82)
Total 138(73,80) 49(26,20) 187(100,00)
Procurou atendimento nas Homem 46(59,7) 07(09,10) 53(28,34)
Gltimas duas Semanas no Posto ~ Mulher 60(54,50) 24(21,8) 84(44,92)
ou Centro de Salde Total 106(56,68) 31(16,58) 137(73,26)
Procurou atendimento nas Homem 07(09,10) 03(03,9) 10(05,35)
Gltimas  duas semanas no  Mulher 12(10,90) 06(05,50) 18(09,63)
Consultério Particular Total 19(10,16) 09(04,81) 28(14,97)
Procurou atendimento nas Homem 03(03,90) 05(06,50) 08(04,28)
Gltimas duas semanas na  Mulher 02(01,80) 01(00,90) 03(01,60)
Farmécia Total 05(02,67) 06(03,21) 11(05,88)
Procurou atendimento nas Homem 02(02,60) 02(02,60) 04(02,14)
Gltimas duas semanas no Pronto  Mulher 02(01,80) 01(00,90) 03(01,60)
Socorro ou emergéncia Total 04(02,14) 03(01,60) 07(03,74)
Procurou atendimento nas Homem 01(01,30) 00(00,00) 01(00,53)
dltimas duas semanas em outro  Mulher 02(02,80) 00(00,00) 02(01,07)
tipo de servico Total 03(01,60) 00(00,00) 03(01,60)
Procurou atendimento nas Homem 01(01,30) 00(00,00) 01(0,53)
Gltimas duas semanas no  Mulher 00(00,00) 00(00,00) 00(00,00)
Ambulatério de hospital Total 01(0,53) 00(00,00) 01(0,53)
Consulta a0 médico nos dltimos  Homem 54(70,10) 14(18,20) 68(36,73)
12 meses Mulher 70(63,60) 32(29,10) 102(54,54)
Total 124(66,98) 46(24,85) 170(91,82)
Entre os que consultaram, quem  Homem 42(70,00) 08(47,06) 50(26,74)
realizou trés ou mais consultas  Mulher 50(64,10) 24(75,00) 74(39,57)
médicas no Ultimo ano Total 92(49,20) 32(17,11) 124(66,97)
Consulta ao dentista nos Gltimos  Homem 11(14,30) 02(02,60) 13(06,95)
12 meses Mulher 16(14,50) 06(05,50) 22(11,77)
Total 27(14,44) 08(04,28) 35(18,72)
Possui plano de salde Homem 15(19,50) 01(01,30) 16(08,56)
Mulher 27(24,50) 12(10,90) 39(21,06)
Total 42(22,69) 13(06,95) 55(29,71)

*Curandeira, Centro Espirita, Benzedeira, etc.
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No entanto, constataram-se elevadas prevaléncias de uso dos servigos de saude
(Procurou atendimento nas Gltimas duas semanas no Posto ou Centro de Saude 73,26%, e
mais de 90% haviam realizado consulta médica no ultimo ano), em ambos 0S Sexos.
Somente a procura por atendimentos odontologicos foi baixa, apenas 18,72% consultaram
um dentista nos ultimos 12 meses. Esses resultados indicam um bom acesso por parte
desses idosos aos servicos de saude, tendo que melhorar o0 acesso a saude bucal.

Em relacdo ao acesso e ao uso regular dos servigcos de salde, observa-se que esses
sdo indicadores fundamentais de funcionamento dos sistemas de salde. No presente
estudo, 91,82% havia consultado um médico no Gltimo ano, dos quais 66,97% realizaram
trés ou mais consultas.

O levantamento suplementar de saiude da PNAD (2008) mostrou que o posto ou
centro de saude foi o local mais declarado como normalmente procurado (56,8%), seguido
pelos consultoérios particulares (19,2%) e pelo ambulatério de hospital (12,2%). As demais
categorias - farmécia, ambulatério de clinica ou de empresa, pronto-socorro e agente
comunitario entre outros - contabilizaram 11,8% dos locais procurados, semelhante aos
dados encontrados no presente estudo (IBGE, 2008a).

Estudo realizado por Virtuoso et al. (2012) também mostrou que as fontes de apoio
mais procuradas pelos idosos quando ficam doentes ou precisam de atendimento para
satide foram o médico particular (33,3%) e o centro de salde (27,8%) para ambos 0s Sexos.

No presente estudo nenhum idoso relatou procurar atendimento nas duas ultimas
semanas no Ambulatério ou consultério de empresa ou sindicato, no Ambulatério ou
consultério de clinica ou procurou atendimento com o ACS.

Nos indicadores de acesso aos servicos de salde avaliados neste estudo, 0s idosos
entre 60 e 74 anos de idade e as idosas com 75 ou mais anos foram o0s que
proporcionalmente mais procuraram atendimento nas duas Ultimas semanas (77,90% e
29,10% respectivamente). Dos que consultaram um médico no ultimo ano, as maiores
proporcOes foram entre 60 a 74 anos em ambos o0s sexos: idosos (70,10%) e idosas
(63,60%). Dos que realizaram trés ou mais consultas no Gltimo ano, novamente a faixa
etaria dos 60 a 74 anos foram 0s que apresentaram maior propor¢do, com 49,20% para
ambos 0s sexos.

Segundo o levantamento suplementar de saude da PNAD 2008, 67,7% da
populacdo residente realizou consultas médicas nos 12 meses anteriores a data da
entrevista. Sendo que entre as idosas (65 anos ou mais de idade), 82,3% haviam
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consultado. Entre as mulheres, 76,1% consultaram médicos, e entre os homens, 58,8% o
fizeram. Cabe ressaltar que moradores de areas urbanas (69,3%) realizavam mais visitas
aos consultérios médicos do que os das areas rurais (59,5%) (IBGE, 2008a).

Lembra-se, aqui, que a escolaridade se associa ao maior conhecimento e melhor
comportamento quanto a saude e pode ser considerada importante fator para a utilizacdo de
servicos de saude.

No presente estudo observou-se que a maioria dos idosos (70,29%) ndo possuia
convénio médico privado, dependendo do SUS. Isso vem ao encontro da publicacdo do
IBGE, com dados sobre a satde do Brasil, em 2009, mostrando que 70,6% da populacédo
idosa utiliza o SUS (IBGE, 2009b).

Em uma analise preliminar da Pesquisa por Amostra de Domicilios, entre 1998 e
2008, foi constatado que a ampla maioria dos idosos, 70%, ndo possuia planos de saude.
Ao observar qualquer ano da amostra selecionada, cerca de 27-28% dos idosos
responderam sim (ALMEIDA, 2015).

Em 2008, 25,9% da populacdo brasileira, ou seja, 49,2 milhdes de pessoas,
dispunham de, pelo menos, um plano de saide. Entre estas, 77,5% estavam vinculadas a
planos de empresas privadas, e 22,5% a planos de assisténcia ao servidor publico. Além
disso, do total de pessoas cobertas por plano de saude, 47,8% eram titulares do plano de
salde Unico ou principal que possuiam. Nas areas urbanas (29,7%) o percentual de pessoas
cobertas por planos de saude era maior do que nas rurais (6,4%). As Regifes Sudeste e Sul
registraram percentuais (35,6% e 30,0%, respectivamente), aproximadamente trés vezes
maiores do que os encontrados no Norte (13,3%) e Nordeste (13,2%) (IBGE, 2008a).

Contrariando esses dados, o estudo realizado por Virtuoso et al. (2012), com idosos
de Santa Catarina, observou que dos pesquisados com 80 anos ou mais, 75% dos homens e
100% das mulheres relataram ter cobertura por plano de salde. Destaca-se que 0s idosos
de ambos o0s sexos e de diferentes estratos etarios apresentaram propor¢des muito proximas
na cobertura por plano de saude.

Na PNAD (2008), o percentual de mulheres cobertas por plano de saude (26,8%)
era maior do que o dos homens (24,9%), porém, a maioria delas era na condigdo de
dependentes de outra pessoa (60,8% das mulheres cobertas eram dependentes). A
cobertura por plano de saude crescia conforme a idade aumentava, no grupo de pessoas de

0 a 18 anos, 20,8% possuiam pelo menos um plano de sadde; no grupo de 19 a 39 anos,



56

26,7% o possuiam. Nos grupos de 40 a 64 e de 65 anos ou mais de idade, o percentual de
pessoas cobertas foi bastante similar, 29,8% e 29,7%, respectivamente (IBGE, 2008a).

A posse de pelo menos um plano de salde gera a probabilidade de os idosos
homens ou mulheres procurarem um servico de salde para o tratamento preventivo maior
em torno de 3,2-3,5% em relacdo aqueles que ndo tém planos (ALMEIDA, 2015).
Independente de ter ou ndo plano de salde, a utilizagdo de servigos de salde é resultante da
oferta, das caracteristicas sociodemograficas e do perfil de saide dos usuarios.

Considerando-se as variaveis demogréaficas, evidéncias apontam para maior
utilizacdo do atendimento médico por mulheres. Isso ocorre particularmente em razdo das
caracteristicas do género (inicio da idade reprodutiva, controle da fecundidade e exames
ginecologicos preventivos — citopatolégico, mamografia), diferentes fatores de exposi¢édo
ao risco de adoecimento (tipo de trabalho, dos habitos de vida e de consumo) (IBGE, 1998,
2003, 2008a), maior interesse pela sua condigdo de saude e “feminiza¢do” do

envelhecimento (SCHMIDT et al., 2011).

Tabela 8 — Motivo de utilizacdo de atendimento relacionado & saude nos altimos 15 dias por
idosos da area rural, Campo Mourdo, PR, 2015.

Homem Mulher

N % N %
Doenca 27 14,44 21 11,23
Farmécia (Medicacéo) 04 2,14 10 5,35
Renovar Receita 01 0,53 04 2,14
Aferir Glicemia / HGT 00 0,0 03 1,60
Aferir Pressao 02 1,07 00 0,0
Outros” 01 0,53 06 03,18
N4o se aplica™ 42 22,46 66 35,29

* Qutros: Acidente ou lesdo, problemas odontoldgicos, reabilitagdo, vacinacdo, preventivo colo Utero,
consulta preventiva, agendar consulta, agendar mamografia, atestado.
** N&o procuraram atendimento.

No estudo de Dilélio et al. (2014), entre os motivos referidos para a utilizacdo do
atendimento médico destacou-se “revisar/acompanhar problema” (45,5%), resultado
similar ao das PNAD de 2003 e 2008, em que a maior procura por atendimento nos
servicos de saude foi motivada pela presenca de doenga (51,9% e 50%, respectivamente).
No presente estudo ndo foi diferente, o principal motivo de utiliza¢do do servigo foi por
motivo de doenca em homens (14,44%) e mulheres (11,23%). Dados da PNAD (2008)
também mostraram que o segundo motivo foi vacinagdo ou outros atendimentos de
prevencdo (22,0%) e, em seguida, os problemas odontologicos (14,0%) e acidentes e

lesdo (6,0%). Houve algumas diferengas do motivo da procura entre homens e mulheres,
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embora para ambos 0s sexos o principal motivo tenha sido o mesmo (doenca). A busca
de servico de salde para vacinagdo ou prevencdo foi proporcionalmente maior para
mulheres (24,0%) do que para homens (19,0%); para tratar de acidentes ou lesdes foi
maior para os homens (8,9%) do que para as mulheres (4,1%) (IBGE, 2003, 2008a). Ja,
na PNAD (1998) os atendimentos de rotina ou prevengdo (37,3%) foram os mais
frequentes (IBGE, 1998).

Quando um idoso for procurar o servi¢go de salde, seja por motivo de doenca ou
em um atendimento preventivo, quem lhe prestar os cuidados, em especial o enfermeiro,
deve sempre realizar uma atendimento integral e n&o somente centrado na
queixa/problema. Muitas doencas sdo agravadas se nao for considerada a pessoa como
um todo, juntamente com 0s comportamentos de risco adotados por ela.

Na Tabela 9 ilustra-se o estado nutricional dos idosos estudados, por sexo.

Tabela9 - Distribuicdo dos idosos da area rural, segundo estado nutricional e sexo, Campo
Mourdo, PR, 2015.

Classificacdo = % Prevaléncia RP bruta RP ajustada
IMC/Sexo (1C95%) (1C95%)
Feminino P=0,423

Baixo Peso 02 01,81 33,33 0,609(0,191-1,939) 0,413(0,069-2,457)
Normal 29 26,36 54,72 1,00 1,00
Sobrepeso 43 39,10 55,84 1,020(0,744-1,398) 1,046(0,518-2,115)
Obesidade 36 32,73 70,59 1,290(0,953-1,745) 1,986(0,884-4,462)
Masculino F % P=0,287

Baixo Peso 04 05,20 66,67 1,472(0,777-2,787) 2,416(0,406-14,351)
Normal 24 31,17 45,28 1,00 1,00
Sobrepeso 34 44,15 44,16 0,975(0,661-1,437) 0,955(0,472-1,930)
Obesidade 15 19,48 29,41 0,649(0,386-1,090) 0,503(0,224-1,131)

No presente estudo, o IMC é uma variavel de consideravel importancia em termos
de saude publica porque reflete transformacgbes sociais ocorridas ao longo do tempo:
aumento do sedentarismo e maior acesso a alimentos, além das mudancas de habitos
nutricionais, muitas vezes ndo saudaveis. Trata-se de uma variavel que expde a
populacdo a um risco maior de doencas crénicas, entre as quais o diabetes e a hipertensao
arterial, predispondo a alteracdes da capacidade funcional dos que envelhecem, no Brasil
(SCHMIDT et al., 2011).

Dos idosos entrevistados neste estudo constatou-se que 68,44% estavam acima do
peso (sobrepeso e obesos) e a prevaléncia de obesidade entre as mulheres superou

qualquer outra classificagdo obtida pelo IMC. Estudo realizado por Venturini et al.



58

(2013) revelou resultados semelhantes, o qual 72% dos idosos estavam acima do peso e a
prevaléncia de obesidade também foi maior nas mulheres (35%) do que nos homens
(21%). Qutro estudo com idosos, realizado na regido metropolitana de Curitiba, mostrou
que 57% dos idosos estavam acima do peso, sendo a maior frequéncia (61%) encontrada
nas mulheres (BASSLER; LEI, 2008). Porém, no presente estudo constatou-se que 0s
homens tiveram maior prevaléncia de baixo peso (66,67%).

A distribuicdo dos idosos, segundo o estado nutricional por sexo ndo se mostrou
significativa.

Tem-se ciéncia de que alteragdes do estilo de vida e do estado nutricional sdo
importantes fatores que podem estar envolvidos na origem de inUmeras patologias
comuns entre idosos. Os dados aqui apresentados fortalecem a hip6tese de que, com o
envelhecimento, algumas doencas caracteristicas da fase, como a HAS, séo
potencializadas na presenca da obesidade e péssimos héabitos de vida, como o
sedentarismo, aumentando substancialmente o risco a saude do idoso.

Nesse sentido, a Estratégia Saude da Familia apresenta-se como alternativa para
atender aos usuarios em suas necessidades. Assim, cabe ao enfermeiro e demais
membros da equipe avaliar a necessidade de suporte para o idoso e seus cuidadores, e, ao
mesmo tempo, conhecer quais séo as atividades de maior dependéncia para a elaboracéo
de um plano de acdo que integre atividades de promoc¢do da salde, de prevencdo e
tratamento desses comprometimentos (SANTOS; CUNHA, 2013).

Um indicador de saude frequentemente utilizado em meio clinico é o perfil
lipidico (XAVIER et al., 2013). Entre as principais moléculas no perfil lipidico estdo o
LDL e o HDL, conhecidos popularmente como o colesterol "ruim" e "bom",
respectivamente.

A Tabela 10 mostra as médias dos exames bioquimicos de acordo com a
classificacdo do IMC nos idosos. Em relacdo ao Colesterol Total, quem estava
com estado nutricional sobrepeso apresentou taxa de colesterol elevada, com uma média
de 203,25mg/dl; os demais estados nutricionais se enquadravam dentro do valor
aceitavel para o exame, que € inferior a 200mg/dl. Estudo de Venturini et al. (2013)
mostrou que as idosas obesas também apresentavam niveis de CT fora do padrdo
(227,4mg/dl).
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Tabela 10 — Médias dos resultados de exames bioquimicos por idosos, classificados segundo o
indice de massa corporal em idosos da area rural, Campo Mourdo, PR, 2015.

Baixo Peso Normal Sobrepeso Obesidade

médiatDP médiatDP médiatDP médiatDP
Colesterol 182,22+30,17 188,58+40,92 203,25+44,15 198,44+39,36
LDL 109,02+30,56 113,18+37,81 120,18+42,63 114,70+38,48
HDL 56,65+6,29 51,86+12,00 60,07+59,08 51,17+16,77
VLDL 34,01+10,18 32,71+46,38 30,54+11,80 34,56+14,18
Triglicerideos 84,17+25,66 115,69+52,59 142,95+61,62 162,06+73,59"
Glicemia 80,88+10,68 100,16+50,69 103,25+33,43 128,64+70,44"

* Diferenca significativa para p<0,05 (ANOVA)

Os dados de LDL, no presente estudo, apresentaram, em todos os estados
nutricionais, niveis acima do limite recomendado que é inferior a 100mg/dl. Estudo feito
com pacientes de Reabilitacdo Cardiaca no Rio de Janeiro (2012) mostrou que as mulheres
também apresentavam niveis alterados de LDL, com a média de 108,7mg/dl (QUIRINO;
MARANHAO; GIANNINI, 2014). J4, o estudo de Silva e Ribeiro (2012) contraria esses
resultados e mostrou que a maior ocorréncia foi abaixo dos valores de referéncia.

Neste estudo, o VLDL também se mostrou alterado em todos os estados
nutricionais. Lembra-se que o nivel aceitavel é de até 30mg/dl e que esta molécula
transporta triglicerideos e um pouco de colesterol para as células e facilitam a deposicdo de
gordura nos vasos.

Esse dado é preocupante, pois as moléculas de LDL e VLDL podem acabar se
depositando dentro da parede dos vasos sanguineos, acumulando gordura nos mesmos, e
estes pacientes poderdo ter aterosclerose. Quando os vasos acometidos pelas placas de
colesterol sdo as artérias coronarias, o resultado final pode ser o infarto cardiaco, e se for
nos vasos cerebrais, 0 paciente pode evoluir com um AVC, bem comum entre idosos.

Outros autores relatam que a hipercolesterolemia aumenta com a idade e tende a
declinar nas faixas etarias mais velhas. Nos homens, ha aumento do colesterol até 45 a 50
anos, com posterior queda. Ja, nas mulheres, o colesterol tende a aumentar apds a
menopausa, € por volta dos 60 a 70 anos passa a declinar; apds esse periodo, ocorre
reducdo similar nos dois sexos (PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008).

No presente estudo todos os estados nutricionais estavam com niveis de HDL
dentro do recomendado, com niveis maiores que 40mg/dl. O aumento do HDL, segundo
Bordalo et al. (2013), é o principal fator protetor contra as doengas cardiovasculares no
idoso. Os autores ainda sugerem que a prevengdo primaria das doencas cardiovasculares
deveria centrar-se, fundamentalmente, no aumento do HDL em associa¢do com a reducao
do LDL.
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Os resultados do perfil lipidico mostraram que seres obesos apresentaram, em
média, valores de triglicerideos e glicemia maiores que os demais estados nutricionais,
com uma meédia de 162,06 e 128,06 respectivamente, sendo valores fora dos padrbes
normais.

O aumento dos niveis de colesterol, além dos fatores dietéticos, pode ser explicado
pelas complicagdes metabolicas, nas quais ocorre desregulacdo do processo de lipdlise,
resultando em maior liberacdo de acidos graxos e glicerol. Os acidos graxos livres
fornecem a maior parte do combustivel lipidico circulante e seu excesso constitui a
hiperlipidemia (VENTURINI et al., 2013). O tecido adiposo é o maior reservatorio de
colesterol do organismo e essa quantidade aumenta com a idade e com 0 aumento do peso
corporal.

Uma dieta equilibrada e a pratica regular de exercicios fisicos sdo importantes
ferramentas para retardar os efeitos gerados com o envelhecimento e também para o
controle antropomeétrico e lipidico em idosos. Fernandes et al. (2008) verificaram a
influéncia de um programa de exercicios fisicos aerébios sobre o perfil lipidico de 40
idosas, com idade superior ou igual a 60 anos. Os resultados permitiram concluir que o
programa de exercicios adotado promoveu melhora no perfil lipidico de pacientes idosas
portadoras de Diabetes Mellitus tipo Il, demonstrando a importancia da pratica de
atividade fisica orientada em Unidades Bésicas de Salde.

Assim, ndo somente os idosos, mas também os adultos devem merecer atencédo
especial do enfermeiro nos programas de salde, no que concerne a identificacdo da
presenca de fatores de riscos no intuito de orientar e promover agfes educativas e
preventivas para a adesdao de estilos de vida mais saudaveis, considerando-se que a
prevencdo na idade adulta pode evitar diversas comorbidades proprias do processo de
senescéncia, de modo que contribua para a longevidade e qualidade de vida da populacéo e
a reducdo de gastos publicos (DUTRA et al., 2016).
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6 IMPLICACOES DO ESTUDO PARA O ENSINO, A PESQUISA E A PRATICA
DA ENFERMAGEM

Os resultados deste estudo apontam contribuigdes e destacam implicagdes para o
ensino, a pesquisa e a pratica de enfermagem.

Em relacdo ao ensino, os resultados demonstram a importancia do preparo do
profissional desde a graduacéo, tornando-o capaz de reconhecer o idoso como um ser que
necessita de assisténcia e cuidado; que atenda esse idoso por meio de um olhar mais
humano, capaz de valorizar principalmente sua experiéncia cotidiana, os aspectos culturais
e sociais; que considere que o ambiente onde vive o idoso influencia diretamente seu
cuidado. Tal reflexdo € relevante, pois existem politicas de atencdo a satde do idoso no
Brasil, cuja execucédo envolve diversos profissionais de saude, inclusive o enfermeiro.

No que tange as pesquisas em salde, tem-se uma aproximacdo das reais condi¢des
de vida e salde dos idosos moradores da area rural, apontando aspectos positivos,
possibilitando ampla visdo que o profissional deve dominar para realizar o cuidado
benéfico ao idoso da area rural. E os resultados também revelaram algumas falhas que
precisam ser corrigidas, por exemplo, a necessidade de acompanhamento das condigdes de
salde desses id0sos.

Propbe-se a implantacdo de novas politicas de saude, pois elas tém grande
responsabilidade perante as acGes de cuidado, tanto na assisténcia ao idoso guanto no
planejamento da assisténcia a familia e das demais instancias do servico de salde, para que
se possa atender as necessidades biopsicossociais desses individuos.

Considera-se que os resultados deste estudo sdo relevantes também para o suporte
de pesquisas que fomentem a avaliagdo e o aprimoramento dos servicos de saude prestados
as populacbes rurais, e para o fornecimento de elementos que contribuam para a
formulacéo ou melhoria de projetos destinados a responder as demandas dessa populacéo.

No tocante a pratica, o enfermeiro deve estar envolvido diretamente com essa
parcela da populacdo, a fim de prestar-lhe assisténcia. Desse modo, as evidéncias exibidas
aqui se tornam promissoras para os profissionais de satde no intuito de prepara-los e dar-
Ihes seguranga sobre as questdes que cercam a realizacdo do cuidado ao idoso,

principalmente o da &rea rural.
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Conhecer, analisar e descrever as préaticas de cuidado dos profissionais de salde
com o idoso e os percalgos enfrentados para a realizacdo dessas praticas permitem uma
gama de conhecimento indispensavel para assisténcia em saude, a fim de contribuir para
que os profissionais moldem suas aces e reflitam sobre tais condutas na pratica. Pratica
esta baseada em uma assisténcia que englobe os valores culturais, respeitando as praticas
de saude dos idosos e seus componentes familiares.

Percebe-se que a assisténcia de enfermagem a salde do idoso ndo se limita ao
cuidado com a doenca, pois os resultados demonstram que ha outros fatores diretamente
relacionados a condicdo de salde e que necessitam de investimento. Com isso, o papel do
enfermeiro na salde coletiva é reforcado porque ha inimeros fatores a serem considerados
na qualidade de vida do idoso, desde as condi¢bes de habitacdo até as necessidades em
salde.

Diante de tais situacdes € evidente que o enfermeiro, seja ele docente, pesquisador,
assistencial ou gestor, precisa conhecer algumas das particularidades do processo de
cuidado dessa populacdo, de modo que, quando requerido, o cuidado prestado seja integral

e a assisténcia tenha sua qualidade garantida.
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7 CONCLUSAO

Neste estudo evidenciou-se que os idosos eram, em sua maioria, mulheres, na faixa
etaria entre 60 e 74 anos, brancos, com companheiro, com até quatro anos de estudo e
tinham renda familiar per capita de dois a trés salarios minimos.

Na populacdo investigada, a maior parte dela na faixa etaria entre 60 e 74 anos,
classificou a prépria saide como boa; a maioria dos idosos com 75 anos ou mais
classificou-a como regular. A doenca crénica mais referida pelos participantes do estudo
que consideram o seu estado de satde bom foi a hipertensdo, seguido de lombalgia.

Pode-se observar nas varidveis comportamentais, que entre 0os que avaliaram sua
salde como boa, a maioria ndo fumava e ndo consumiam bebidas alcodlicas. Porem, a
maioria também ndo praticava atividades fisicas e poucos consumiam hortaligas e frutas de
cinco a sete dias na semana.

Apesar da idade avancada, poucos deixaram de realizar suas AVD e foram
internados nos ultimos 12 meses. Mas observou-se o predominio dos idosos que realizaram
consultas ao médico no ultimo ano, sendo que mais da metade realizaram trés ou mais
consultas, porém, poucos cuidaram de sua salde bucal. E grande parte dessas consultas
foram feitas pelo SUS, pois mais da metade desses idosos ndo possuia convénio médico
privado.

Constata-se a necessidade de maior atencdo e intervencdo por parte dos
profissionais de satde, em especial do enfermeiro, para orientar quanto a importancia das
condic@es de salde e da necessidade de cuidar da saude bucal desses idosos.

Do mesmo modo, faz-se necessario o0 planejamento de estratégias de
acompanhamento a salde para prestacdo de assisténcia de satde direta aos idosos. Além
disso, a cobertura em saude dessa area pela ESF ¢ essencial e de fundamental importancia,
sendo sempre necessario que a equipe realize visita domiciliar a essa populacéo,
principalmente por se tratar de uma populagdo com tantas particularidades.

Vale lembrar, também, que o enfermeiro da ESF precisa estar vigilante em relacéo
as condigdes de saude dos idosos, reforcando as medidas de autocuidado, principalmente
dos residentes na area rural, pelo fato de que vivem em situacéo de vulnerabilidade social.

Os resultados mostraram que a procura por servigos de salde para tratamento de
doenga foi o principal motivo de utilizagdo do servico em ambos 0s sexos, sendo que
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alguns desses casos podem ser prevenidos pela atuacdo da ESF devido a alguns desses
atendimentos serem para pacientes cronicos que agudizaram suas patologias.

Essas informacgdes podem subsidiar o planejamento dos servicos, organizar a oferta
e identificar barreiras de acesso, considerando que o atendimento medico permite realizar
intervencbes preventivas relacionadas & mudanca de habitos de vida, realizacdo de
atividades saudaveis e rastreamento de doencas em periodos assintomaticos. A mudanca de
habitos é extremamente necessaria, pois se observou a prevaléncia de peso acima do
normal e os resultados do perfil lipidico mostraram que em geral estavam fora do limite
desejado.

A ESF deve trabalhar com esses idosos para adotarem uma dieta equilibrada e
praticar regularmente exercicios fisicos para retardar os efeitos gerados com o
envelhecimento e também no controle antropomeétrico e lipidico.

Faz-se necessario também o agir permanente do enfermeiro no sentido de
identificar as caracteristicas subjetivas e objetivas do idoso, o que lhe permitird perceber
possiveis problemas e tracar um plano de cuidados a ser implementado no dia-a-dia,
visando melhorar a condicao e a qualidade de vida desses idosos moradores da zona rural.

Apontam-se, como limitagdo do estudo, algumas questdes subjetivas envolvidas na
avaliacdo do idoso quanto a residir na &rea rural. Ressalta-se a importancia de se
desenvolver novas pesquisas, especialmente as de carater interventivo, a fim de propor a
reorganizacdo da assisténcia prestada e potencializar a atuacdo do enfermeiro junto aos

idosos da area rural, visando a manutencédo da qualidade de vida.
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APENDICE A

€ Voct, juntos por wma saude melhor

AUTORIZAGAO

Eu Marcio André Alencar, abaixo assinado, responsavel pela Secretaria Municipal
“de Saude de Campo Mourao, autorizo a realizagao do estudo AUTO-AVALIACAO
DA SAUDE E FATORES ASSOCIADOS EM POPULAGAO IDOSA DE ZONA
RURAL, a ser conduzida pela pesquisadora Vanessa Daniele Zambon Valério

. Pelizzari. Fui informado pelo responsavel do estudo sobre as caracteristicas e
objetivos da pesquisa, bem como das atividades que serdo realizadas na
instituicdo a qual represento onde os sujeitos participarao de entrevistas a ser
realizado em visita domiciliar, por meio de um questionario e a os exames
bioquimicos de perfil lipidico e glicemia de jejum serdo realizados por laboratérios
municipais e conveniados. As coletas de sangue ser&o feitas pelo pesquisador,
enfermeiro ou auxiliar de enfermagem da Estratégia Satude da Familia.

Declaro ainda ter sido esclarecido que esta pesquisa passara pelo Comité
de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringa
(COPEPE/UEM), e q"ué cumprira as Resolugées Eticas_jBrasiIeiras, em especial a
Resolugéo 466/12, do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude. Esta
instituicdo estd ciente de suas co-responsabilidades como instituigdo co-
participante do'presente projeto de pesquisa e de séu compromisso no resguardo
da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de
infra-estrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-estar.

Campo Mouréao, 17 de junho de 2014.

\/cwo /(w\/——

MarciolAndré Alencar

Secretario Municipal de Satde de Campo Mourédo
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa intitulada AUTO-AVALIACAO
DA SAUDE E FATORES ASSOCIADOS EM POPULACAO IDOSA DE ZONA
RURAL, a ser desenvolvida como tese de Mestrado do curso de Pds Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Estadual de Maringa sob orientacdo do professor DrCarlos
Alexandre Molena Fernandes da Universidade Estadual de Maringa.Oobjetivo do estudo é
analisar o padrdo da saude auto-referida de doencas cronicas segundo varidvel socio
demogréfica, pela filiagdo ou néo a plano privado de saude e de comportamentos relacionados
a satde na populacdo de idosos de area rural. Para isto a sua participacao € muito importante, e
ela se daria por meio de um questionario resumido da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) com o pesquisador, ocasido que lhe sera solicitado falar sobre suas
caracteristicas demograficas, habitagcdo, educacdo, trabalho e rendimentos e informacoes
relativas a condi¢des de satde auto referidas, uso de servicos de satde e aspectos relacionados,
também sera verificado o indice de massa corporal, aferido a pressao arterial e serd colhido
amostra de sangue para realizacdo de exames bioquimicos de perfil lipidico e glicemia de
jejum. Informamos que poderdo ocorrer desconfortos ao responder as questfes, mas nos
comprometemos a respeitar seu bem estar, passando para a questdo seguinte ou ainda
interrompendo a entrevista. Gostariamos de esclarecer que sua participacdo é totalmente
voluntéaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem
que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as
informacdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa, e serdo tratadas com o mais
absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Quanto aos
beneficios resultantes deste estudo, espera-se que o levantamento destas informagfes possa
fornecer subsidios para a deteccdo das necessidades individuais da populagdo desta area, além
de orientar a equipe de satde e os enfermeiros na adequacdo e instrumentalizacdo de acbes que
permeiem o alcance das metas programaticas e, principalmente, a adequacdo dos programas
oficiais as reais necessidades e demanda do municipio. De forma direta, vocé podera tirar suas
davidas com as pesquisadoras que sdo profissionais da salde se tiver alguma davida. Caso
vocé tenha mais davidas ou necessite maiores esclarecimentos, pode nos contatar nos
enderecos abaixo ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa da UEM, cujo endereco consta
deste documento. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma
delas, devidamente preenchida e assinada entregue a vocé. Além da assinatura nos campos
especificos pelo pesquisador e por vocé, solicitamos que sejam rubricadas todas as folhas deste
documento. Isto deve ser feito por ambos (pelo pesquisador e por vocé, como sujeito ou
responsavel pelo sujeito de pesquisa) de tal forma a garantir o acesso ao documento completo.

EU, e (nome por extenso do sujeito de
pesquisa) declaro que fui devidamente esclarecido e concordo em participar
VOLUNTARIAMENTE da pesquisa coordenada pelo Prof............................. (nome

do pesquisador responsavel).

Assinatura ou impressdo datiloscopica



7

B, (nome do pesquisador ou do membro da
equipe que aplicou o TCLE), declaro que forneci todas as informacgOes referentes ao
projeto de pesquisa supra-nominado.

Assinatura do pesquisador

Qualquer duvida com relacdo a pesquisa podera ser esclarecida com os pesquisadores,
conforme o endereco abaixo:

Nome: Dr.Carlos Alexandre Molena Fernandes

Endereco: Avenida Colombo, 5.790, Universidade Estadual de Maringa - Departamento de
Enfermagem/PSE.

(telefone/e-mail): (44) 30114494/carlosmolenal26@gmail.com

Nome: Vanessa Valério Pelizzari

Endereco:

(telefone/e-mail) (44) 99331362/vdzvalerio@hotmail.com

Qualquer davida com relacdo aos aspectos éticos da pesquisa poderé ser esclarecida com o
Comité Permanente de Etica em Pesquisa (COPEP) envolvendo Seres Humanos da UEM,
no enderego abaixo:

COPEP/UEM

Universidade Estadual de Maringa.

Av. Colombo, 5790. Campus Sede da UEM.

Bloco da Biblioteca Central (BCE) da UEM.

CEP 87020-900. Maringa-Pr. Tel: (44) 3261-4444

E-mail: copep@uem.br


mailto:carlosmolena126@gmail.com
mailto:vdzvalerio@hotmail.com
mailto:copep@uem.br

ANEXOS
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ANEXO A

Roteiro de Entrevista Semiestruturada

Iniciais do Nome: Bairro:
1- Sexo: ( ) Feminino () Masculino
2- Peso: Altura: PA:

3- Acor ou raga é:

( )Branca () Preta ( ) Parda ( ) Amarela () Indigena

4- Faixa etaria:

() 60-64 ( ) 65-69 ( )70-74 ( )75-79 ( )80 e + (anos)

5- Escolaridade em anos de estudo

( ) sem instrucao ()la4 ()57 ()8-11 () 12 anos ou mais
6- Renda Familiar (per capta) mensal em salarios minimos:
7- Quantas pessoas moram no domicilio:
8- Situagéo conjugal:

( ) solteiro  ( )casado ( ) viavo ( ) separado

9- Profisséo:

10- De um modo geral considera seu estado de saude:

1()Bom 2 () Regular 3 () Ruim

11- Nas duas ultimas semanas deixou de realizar quaisquer de suas atividades diarias
(trabalhar, afazeres domésticos, estudar, etc)

1()Sim 2 () Nao

12- Nas duas ultimas semanas quantos dias deixou de realizar suas atividades
habituais, por motivo de satde? dias

13- Qual foi o principal motivo que impediu de realizar suas atividades habituais nas
duas ultimas semanas?

1 () Diarréia ou vémito 7 () Problema odontol6gico

2 () Problema Respiratorio 8 () Acidente no local de trabalho
3 () Problema de coragéo ou pressao 9 () Acidente no transito

4 () Dor nos bragos ou na méo 10 ( ) Outro acidente

5 () Problema mental ou emocional 11 ( ) Agresséo

6 ( ) Outra doenca 12 ( ) Outro motivo

14- Nas duas ultimas semanas esteve acamado?

1()Sim 2 () Néo

15- Nas duas ultimas semanas quantos dias esteve acamado? dias

16- Algum médico ou profissional de satde disse que tem doenca de coluna ou costas?
1()Sim 2 () Néo

17- Algum médico ou profissional de salde disse que tem artrite ou reumatismo?
1()Sim 2 () Néo
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18- Algum médico ou profissional de satde disse que tem cancer?

1()Sim 2 () Néo

19- Algum médico ou profissional de satde disse que tem diabetes?

1()Sim 2 () Néo

20- Algum médico ou profissional de saude disse que tem bronquite ou asma?
1()Sim 2 () Néo

21- Algum médico ou profissional de saude disse que tem hipertensao (pressao alta)?
1()Sim 2 () Néo

22- Algum médico ou profissional de satde disse que tem doenca do coragdo?
1()Sim 2 () Néo

23- Algum médico ou profissional de satde disse que tem insuficiéncia renal crénica?
1()Sim 2 () Néo

24- Algum médico ou profissional de saude disse que tem depressao?

1()Sim 2 () Néo

25- Algum médico ou profissional de saude disse que tem tuberculose?

1()Sim 2 () Néo

26- Algum médico ou profissional de satde disse que tem tendinite ou tenossinovite?
1()Sim 2 () Néo

27- Algum médico ou profissional de satde disse que tem cirrose?

1()Sim 2 () Néo

28- Tem direito a algum plano de satde médico ou odontolégico, particular, de
empresa ou 6rgaopublico?

1 () Sim, apenas um 2 () sim, mais de um 3( ) Néo

29- Costuma procurar o mesmo lugar, 0 mesmo meéedico ou mesmo servico de salde
guando precisa de atendimento de saude?

1()Sim 2 () Néo

30- Quando esta doente ou precisando de atendimento de satde costuma procurar:
1 ( ) Farmécia

2 () Posto ou Centro de Saude

3 () Consultério Particular

4 () Ambulatério ou consultério de empresaou sindicato

5 () Ambulatério ou consultério de clinica

6 ( ) Ambulatério de hospital

7 () Pronto Socorro ou emergéncia

8 () Agente comunitario de Saude

9 () Outro tipo de servico (curandeiro, centro espirita, benzedeira...)
31- Nos doze ultimos meses consultou 0 médico?

1()Sim 2 () Néo

32- Quantas vezes consultou 0 médico nos ultimos 12 meses?
33- Utiliza medicamento de uso continuo?

1()Sim 2 () Néo
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34- Na ultima vez que precisou obter o (0s) medicamentos de usos continuo, recebeu
gratuitamente:

1 () todos os medicamentos 2 ( ) Parte dos medicamentos 3 ( ) Nenhum dos
medicamentos

35- Do (s) medicamento(s) de uso continuo,que ndo recebeu gratuitamente, comprou:
1 () todos os medicamentos 2 () parte dos medicamentos 3 ( ) nenhum dos
medicamentos

36- Quando foi ao dentista pela Gltima vez?

1 () menos de 1 ano

2 () de 1 ano a menos de 2 anos

3 ( ) de 2 anos a menos de 3 anos

4 () 3 anos ou mais

5 () nunca foi ao dentista

37- Na ultima vez que foi ao dentista, o atendimento foi feito através do SUS?
1()Sim 2 () Néo 3 ( ) Néo sabe

38 -Nas duas ultimas semanas, procurou algum lugar, servico ou profissional de
salde para atendimento relacionado a propria saude?

1()Sim 2 () Néo

39- Qual foi o motivo principal pelo qual procurou atendimento relacionado a satude
nas duas ultimas semanas?

1 ( )acidente ou leséo

2 () problema odontolégico

3 () reabilitacéo

4 () vacinacao

5 () outros atendimentos preventivos (especifique)
6 () doenca

7 () somente atestado de salde

40- Quantas vezes procurou atendimento de satde por este mesmo motivo nas duas
altimas semanas?

41- Nessa primeira vez que procurou atendimento de satde, nas duas ultimas
semanas, foi atendido?

1()Sim 2 () Néo

42- Por que motivo ndo foi atendido na primeira vez que procurou o atendimento de
saude nas duas ultimas semanas?

1 () ndo conseguiu vaga ou senha

2 () néo tinha médico atendendo

3 () ndo tinha dentista atendendo

4 () n&o tinha servico ou profissional especializado

5 () o servico ou equipamento n&o estava funcionando

6 ( ) ndo podia pagar

7 () esperou muito e desistiu

8 ( ) outro motivo (especifique)




43- Qual foi o principal atendimento de satde que recebeu?
1 () consulta médica

2 () consulta odontoldgica

3 () atendimento do agente comunitario de saude

4 () consulta de outro profissional de satde

5 () atendimento na farmacia

6 ( ) quimioterapia, radioterapia, hemodialise ou hemoterapia
7 () vacinacdo, injecdo, curativo, ou outro atendimento

8 () cirurgia em ambulatorio

9 () gesso ou imobilizagéo

10 () internacdo hospitalar

11 () exames complementares

12 ( ) somente marcacdo de consulta
13 ( ) outro atendimento (especifique)
44- Considera que o atendimento de satde recebido foi:

1 (') muito bom 2 () bom 3( )regular 4 ( )ruim 5 () muito ruim
45- Nas duas ultimas semanas porque motivo ndo procurou servico de saude.
1 ( )né&o houve necessidade

2 () néo tinha dinheiro

3 () o local de atendimento era distante ou de dificil acesso

4 () dificuldade de transporte

5 () horério incompativel

6 ( ) o atendimento é muito demorado

7 () achou que ndo tinha direito

8 () ndo tinha quem o acompanhasse

9 () ndo gostava dos profissionais do estabelecimento

10 ( ) outro motivo (especificar)
46- Nos 12 ultimos meses esteve internado?

1()Sim 2 () Néo

47- Nos 12 ultimos meses, quantas vezes esteve internado?
48- Considera que o atendimento de satde recebido nesta (Ultima) internacgéo foi:
1 () muito bom 2 ( )bom 3( )regular 4 ()ruim 5 () muito ruim
49- Nos ultimos 30 dias, em média, quantas horas por dia ficou sentado assistindo
televisdo ou no computador fora do trabalho?

1 ( ) menos de 1 hora

2 () 1 amenos de 2 horas

3 ( ) 2 amenos de 3 horas

4 ( ) 3amenos de 4 horas

5( ) 4 horas a menos de 5 horas

6 ( ) 5 horas ou mais

7 ( ) néo assiste televisdo ou mexe com computador




50- Quantos dias por semana pratica exercicios fisicos ou esporte?
1()1laz2dias 2()3a4ddias 3()5a6dias 4( ) todos os dias
) n&o pratica

51- No dia que pratica exercicios fisicos quanto tempo dura esta atividade?

1 () menos de 20 minutos 2 ( ) de 20 a 29 minutos 3 () 30 minutos ou mais
52- Atualmente fuma algum produto do tabaco?

1 () 1 diariamente 2 ( )2 ou+ pordia 3 () ndo fuma

53- Com que frequéncia consome bebida alcoolica (dias /semana)?
1()Né&consome 2( )Menosquel 3()laZ2 4()3a4 5()5a7
54- Com que frequiéncia consome hortaligas (dias /semana)?

1()N&consome 2( )Menosquel 3()la2 4()3a4 5()5a7
55- Com que frequiéncia consome frutas (dias /semana)?

1()N&dconsome 2( )Menosquel 3()la2 4()3ad4 5()5a7

EXAMES BIOQUIMICOS:

COLESTEROL TOTAL:
LDL:

HDL:

VLDL:
TRIGLICERIDEOS:
GLICEMIA:
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PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADOS DO FROJETO DE PESGUIZA

THulo da Pecguica: Aulo-avallagio da sadde e “atores assodados em populacio idosa de zona nural

Pecgulcador: Carlos Alsxandrs Mol=na Femandes
Araa Tomdtlen:

Weorclo: 1

CAAE: 35503014 8.0000 0102

Inctitulgdo Proponants: CC2 - Centro de Cinodas da Sadde
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DADCE DO PAREZER
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