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MORBIDADE REFERIDA- 12 PESQUISA SOBRE CONDICOES DE SAUDE E VIDA
DE IDOSOS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO, 2006

Rosanna lozzi, Silvana Caetano, Mariza Miranda Theme e Vanessa Reis — Secretaria
Municipal de Saude/ Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro

Alcides Carneiro e Lucia Santos - IPP/Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro

Nota Metodolégica®

Para a execucdo da pesquisa foi necesséaria a elaboracdo de algumas etapas que
permitiriam o desenvolver da andlise cientifica sobre o tema proposto, a saber: o
trabalho de campo; a determinagdo do tamanho da amostra e o célculo dos fatores de
expansdo da amostra e calculo das estimativas sobre a expansdo da amostra. A
elaboracao cuidadosa de cada uma destas etapas foi 0 que permitiu o desenvolvimento
do trabalho completo com as mais diversas andlises das mais diversas areas que
compde o processo saude-doenca da populacéo idosa.

Trabalho de Campo

Levantamento de uma amostra representativa da populacdo idosa (60 anos ou mais),
residente na cidade do Rio de Janeiro. A pesquisa foi feita durante a campanha de
vacinacdo contra gripe no ano de 2006. A equipe trabalhou em dias alternados entre
24/04/06 e 05/05/06, nos postos de vacinacao da rede municipal de saude, captando
aproximadamente 77% da populacéo idosa da cidade.

Amostra
A amostra foi determinada em dois estagios de selecdo e desmembrada para as 10
Areas de Planejamento em Salde (AP), que foram consideradas como Unidade
Priméria de Selecao - UPA:

1° Estagio: foi selecionada uma amostra sistematica sem reposicdo com
probabilidade proporcional ao tamanho (ppt) de populagcdo da UPA correspondente,
definindo como Unidade Secundaria de Selecdo - USA as 49 unidades de saude
representadas pelos postos de vacinacdo (PV), distribuidas de forma a garantir a
desagregacao pelas UPA;

2° Estagio: amostra sistematica, considerando-se como Unidade Terciaria de
Selecdo - UTA os idosos selecionados para entrevista em cada PV. Nesse estagio o
padrdo de salto obedeceu a freqiéncia de vacinacao verificada no PV em 2005.
Durante os cinco dias alternados do trabalho de campo foram realizadas 67 entrevistas
por PV, totalizando 4.003 entrevistas, anteriormente se estabeleceu para o tamanho da
amostra um total de 4.000 entrevistas. Do total de entrevistas realizadas, 3.749 foram
validadas.

As eliminagcdes ocorreram por inconsisténcias de preenchimento, principalmente.
relacionadas a idade fora do grupo alvo e a nao residéncia na Cidade do Rio de
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Janeiro. Alguns PV foram sorteados mais de uma vez por centralizarem um grande
namero de idosos vacinados, garantindo a distribuicdo de PV em cada UPA, resultando
em um total de 60 locais de coleta distribuidos em 49 PV. Em face de problemas
operacionais, ndo foi possivel realizar a coleta de dados em dois PV. Para evitar
desequilibrio na distribuicdo amostral, suas entrevistas foram redirecionadas para
outras unidades da mesma UPA e foi também estabelecido um dia extra de trabalho de
campo (04/05) para compensar entrevistas nao realizadas.

Outra alteracao ocorreu no padrdo de salto pré-estabelecido, em algumas unidades
teve que ser ampliado ou reduzido, em fungcdo de diferencas do ritmo de vacinacéo
entre 2005 e 2006, da duracdo da entrevista e da variacdo na frequéncia dos idosos
aos postos entre 0s turnos.

Introducao

A expectativa de vida cresceu consideravelmente nos ultimos 100 anos e as
projecdes indicam que esta tendéncia sera mantida no século XXI. Esta transformacéo
€ determinada pela evolucéo social, econémica, cientifica e tecnoldgica que dissemina
possibilidades de acesso ao consumo de produtos, informacdes e bens, antes restritos
a pequenos grupos. A modernizacao dos processos de trabalho, producédo e consumo
definem novas formas de viver.

O desafio da Saude Publica € ndo s6 ampliar ainda mais o tempo de vida, mas
fazer com que a populacao viva de forma mais saudavel. O aumento da expectativa de
vida traz os efeitos associados ao envelhecimento em si e 0 maior tempo para
surgimento e combinacao de varias doencas.

Paises em desenvolvimento experimentaram nos ultimos anos a transicao
demografica e epidemioldgica, com crescimento da mortalidade por doencas crénicas
que, incidem sobre a populacdo adulta e particularmente sobre os idosos de modo
mais intenso, causando limitagbes ou dificuldades que influenciam a habilidade para a
realizacdo das atividades cotidianas. As complicacdes provenientes do ndo tratamento,
ou de medidas inadequadas de controle deste grupo de doengas podera se expressar
na reducdo da qualidade de vida e no aumento dos custos em saude. O custo do
tratamento em idosos tende a ser maior que em outras faixas etéarias, pela
multiplicidade de patologias associadas.

Idosos apresentam taxas de internacdo hospitalares mais elevadas do que as
observadas em outros grupos etarios, assim como uma permanéncia hospitalar mais
prolongada (INCA/SVS, 2003; Amaral ACS et al., 2004).

Medidas como Morbidade Referida sdo importantes indicadores das condi¢des
de saude, sendo largamente utilizados para estudar as demandas por servicos,
conhecer as condi¢cdes da populacdo estudada, avaliar as politicas de saude e auxiliar
em novas propostas em saude publica. (Almeida, M. F. et al. , 2002).

Diversos estudos foram produzidos para validar informacdes de morbidade ou
estado de saude auto-referido. Fortes associacdes foram observadas para a morbidade
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autoreferida, principalmente para as doencas crénicas nao severas. (Lima-Costa MF. et
al, 2003).

LEBRAO (2003) e cols ja enfatizavam no inicio dos anos 90 a importancia da
incorporacdo da Morbidade Referida em estudos populacionais como importante
ferramenta para a epidemiologia e para o planejamento em saude. No trecho a seguir,
0s autores descrevem o significado desta medida:

“Avaliar a morbidade junto a populacdo significa tentar descobrir o componente
submerso do processo saude-doenca — “a morbidade percebida” ou “sentida” ou ainda
reprimida”, sem acesso aos servicos, vai possibilitar a analise da determinacéo social
deste processo e, por fim, subsidiar o planejamento de cuidados de saude, em
diferentes niveis geograficos e administrativos.”

A indicacdo de uma morbidade referida pode estar sendo determinada pelo
acesso e uso de servicos de saude e definicdo de um diagndstico, pois o que em geral
se pergunta € “se algum profissional de saude |lhe disse que tem determinada
doenca?“. A avaliacdo deste indicador tem limitacdes, pois possivelmente se estara
avaliando a parcela que conseguiu atendimento no sistema de saude e nédo a
prevaléncia real de uma determinada doencga.

A analise da morbidade referida deve considerar a capacidade funcional como
condicdo que determina sua real magnitude. A intima relacdo entre acumulo de
doencgas e capacidade funcional remete a redefinicdo da compreensao do conceito de
saude no processo de envelhecimento, pois a inexisténcia de doencas ou limitacdes &
um fenémeno raro. A andlise da existéncia de padrdes de morbidade referida deve
considerar: a diferenca de comportamento da evolucdo, a quantidade de doencas
conforme avanca a idade e as diferencas biolégicas e de comportamento existentes
entre 0S sexos.

O acumulo de doencas e agravos vai se dando ao longo da vida. Experiéncias
diferentes de consumo alimentar, de atividade fisica, de tabagismo, de trabalho
condicionado pela insercdo social e econdmica dos individuos vao definir perfis de
adoecimento e comprometimento funcional que irdo determinar um envelhecimento
saudavel ou ndo.

Resultados

Nesta 12 Pesquisa sobre Saude e Condigcbes de Vida dos ldosos que
participaram da Campanha de Vacinacdo contra Gripe de 2006, foi levantada a
condicdo de saude da populacdo entrevistada enfocando um grupo de doencas mais
prevalentes nesta faixa etaria. Aos idosos perguntou-se:

"Alguma vez algum meédico ou outro profissional de saude ja Ihe disse que o(a) Sr(a)
tem ou teve algumas destas doengas?”.

As doencas abordadas foram: Hipertenséo Arterial, Diabetes, Asma / Enfisema /
Bronquite, Pneumonia, Cancer, Artrite/Reumatismo/Artrose/Gota, Angina / Infarto,
Insuficiéncia Cardiaca, AVC / Derrame, Depresséo, Doenca de Parkinson e Catarata.
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Além disto, foi perguntado aos idosos se: “O(a) Sr(a) tem algum problema de
visao?”; “O(a) Sr(a) tem algum problema de audicédo?”.

Coexisténcia de Doencas ou Comorbidades

Aproximadamente, 91% dos idosos cariocas declarou pelo menos uma doenca
cronica. Praticamente metade dos idosos referiu trés ou mais morbidades.

O idoso é mais acometido de doencas cronicas que acabam gerando mais
internacdes e que em geral sdo de longa permanéncia (Veras et al, 1997; Cavalcanti,
MGPH et al, 1990). A medida da morbidade referida é antes de tudo uma proxy de
demanda potencial de uso dos servi¢os de saude.

Observou-se que o numero de morbidades aumentava com a idade, isto €,

enquanto 59% dos idosos com idade de 60-69 anos declararam ter até duas doencas,
66% dos idosos com 80 anos ou mais reportaram ter mais de quatro doencas.

Grafico 10.1 Proporgdo de idosos segundo ndmero de
morbidades referidas e idade, 20086.
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Fonte: Pesquisa 1doso/2006

A prevaléncia de doencgas, em geral cronicas, aumenta com a idade e nos idosos
a coexisténcia de morbidades leva, muitas das vezes, a uma grande limitacdo das
atividades, com reflexos na autonomia e independéncia deste grupo (Lebrdo et al.,
2003).

A proporcdo do nimero de doencas auto-declaradas também variou conforme o
sexo: homens declaram menor numero de doencas que as mulheres. Enquanto apenas
19% dos homens referiram quatro doencgas ou mais, entre as mulheres esta frequéncia
chegou a 35%. Outros trabalhos (Lebréo, 2003) identificaram também diferencas entre
0s sexos com predominancia de queixas entre as mulheres. John Graunt, nos seus
escritos do século 17, comentava o fato de ser menor a freqiéncia de doengas nos
homens, descrevendo que os médicos atendiam duas vezes mais mulheres do que
homens, mas que estes morriam mais do que as mulheres (Laurenti, R. et al, 2005).

Observa-se, ainda, uma relacéo direta entre a renda declarada pelo idoso e o
namero de doencas referidas. Quanto menor a renda maior a referéncia de morbidades
associadas. Dos idosos que ganhavam até um salario minimo, 56% referiram trés ou
mais doencgas. Ja entre 0os que ganhavam quatro ou mais salarios minimos esta
proporcgao cai para 42%.




A renda estabelece um gradiente de coexisténcia de morbidades: quanto maior a
renda menor a indicacdo de comorbidades e vice-versa.

Grafico 10.3 Proporgao de idosos segundo namero de
morbidades referidas e renda, 2006.
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As frequéncias mais altas de referéncia de comorbidades sao vistas entre os de
menor renda, estabelecendo-se um padrdo: quanto menor a escolaridade maior a
proporcao de idosos referindo morbidades associadas.

Assim como a renda, os resultados também revelaram que o numero de
doencas varia em fungéo da escolaridade.

Grafico 10.4 Proporgdo de idosos segundo numero de morbidades
referidas e escolaridade, 2006.
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As baixas escolaridades e renda, que estdo atreladas a falta de informacéo e
problemas de acesso aos servigos de saude, revelam que a magnitude dos problemas
detectados, particularmente Hipertensao Arterial e Diabetes, deve ser ainda maior, pois
as informacoes levantadas nao se referem a dados de prevaléncia. Ao mesmo tempo,
um contexto de precariedade das condicdes socioecondmicas vem em geral




acompanhada de atitudes menos apropriadas para controle e prevencao, 0 que pode
representar situagdes de maior gravidade na evolugcdo destas morbidades nestes
grupos (Carvalho et al., 1998;

Navarrete & Perez, 1998).

As possibilidades de envelhecimento estdo estreitamente relacionadas ao
acesso a condicfes dignas de vida e renda. Esse acesso sera um fator determinante
da forma como se vai envelhecer.

A situacdo econdmica de grupos mais vulnerdveis, como criancas e idosos,
determina maior risco de adoecer e morrer. Os recursos necessarios e envolvidos no
manejo dos problemas de saude, relacionados principalmente ao envelhecimento,
devem estar adequados ao enfrentamento destas situacdes morbidas, em geral
combinadas.

O setor saude deve buscar a organizacdo necessaria para responder de forma
resolutiva a esta parcela crescente da demanda dos servicos de saude (Feliciano AB et
al, 2004).

A associacdo entre Rede de apoio social e numero de morbidades néo se
revelou ter ou ndo ter uma rede de apoio social ndo influenciaria na existéncia de maior
ou menor numero de morbidades em uma mesma pessoa.

A importancia das caracteristicas individuais, bioldgicas e em termos de habitos
e costumes — referidos a fatores de risco e protecdo individuais — sédo fatores
determinantes do processo saude-doenca. A importancia da rede de apoio social existe
para situacdes especificas como a depressédo e de limitagcdes que restrinjam o contato
ou convivio social, como a dificuldade de locomocao, grandes problemas visuais ou
auditivos entre outros.

Com relacdo aos habitos: entre os que nao praticam atividade fisica a
referéncia a Nenhuma Doenca foi feita por 8% dos idosos e para quatro ou mais
enfermidades por 32%. Entre aqueles que tém atividade fisica regular 11% nao tem
Nenhuma Doenca e 25% quatro ou mais morbidades. Identificou-se associagao
estatisticamente significativa (p<0,005) entre a pratica de atividade fisica e a menor
freqUéncia de comorbidades.




Grafico 10.6 Proporgio deidosos segundo nimero de morbidades
referidas e pratica de atividade fisica, 2006.
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A pratica de atividade fisica € um fator de protecdo ao desenvolvimento e
agravamento de determinadas doencas. Entretanto, o enfoque dado na pesquisa se
referia a prética atual, de pelo menos 30 minutos por dia durante cinco dias da semana.
Os resultados ndo representam estritamente a existéncia prévia de um comportamento
saudavel e ativo ao longo da maior parte da vida.

Com relagdo ao minimo de consumo de cinco por¢gdes ao dia de legumes,
frutas ou verduras — ndo se observaram diferencas significativas entre os que nao
consumiam cinco ou mais porgdes/dia e aqueles que consumiam, em relacdo a
coexisténcia de morbidades. A indicacdo de possuir quatro ou mais doencas foi
discretamente maior entre os que ndo consumiam — 30% - do que a observada entre os
gue consumiam - 26%.




Grafico 10.7 Proporgio de idosos segundo nimero de morbidades
referidas e consumo de 5 ou mais porgoes de frutas legumas ou
verduras por dia, 2006.
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Quanto a auto-percepcgdo da saude — entre os idosos que consideraram sua
saude muito boa e boa, a indicacdo de Nenhuma Doenca ou até duas doencas foi
relativamente maior (56%) - do que a observada entre os que consideraram sua saude
Regular (34%) e menor ainda (18%) do que a encontrada entre 0s que consideraram
sua saude Ruim/Muito Ruim. A relac&o entre percep¢édo e acumulo de doencas é mais
contundente conforme piora a percepcao - 62% dos que tém percepcdo Ruim/Muito
Ruim da sua prépria saude tinham quatro ou mais doengas. A percep¢do da saude
varia em fun¢éo do aumento do acumulo de doengas.

Grafico 10.8 Proporcgao de idosos segundo nimero de morbidades
referidas e percepc¢ao do estado de saude, 2006.

100 -
90 A
80
70
60 -
50
40 23.4
30
20 18,3
10 10,6

%

24,6

20,6 21

9.6
0 8’9 T 10,8 T 2.6 802

Total Muito bom/Bom Regular Ruim/Muito ruim

percepcao do estado de saude

O Nenhuma O 1 doenga 02 doencas @ 3 doencas @ 4 ou mais doencas

NOV - 2010 DAD@ 8

Fonte: Pesquisa Idoso/2006




O fato de ter ou ndo uma doenca néo significa necessariamente uma condi¢ao
de vida comprometida. Se ha controle dos sintomas e da progressao da doenca a
qualidade de vida da pessoa se mantém (Ramos et al., 1993). Os idosos apresentam
de modo geral, média de doencas por pessoa, superior aquela encontrada na
populacao adulta.

Em decorréncia destas combinac6es de morbidades e da interferéncia de uma
doenca sobre a outra ser uma constante, principalmente para a combinacdo
hipertenséo e diabetes, o controle torna-se mais dificil e o surgimento de complicacdes
comecga ocorrer. As limitacfes em relacdo a capacidade de desempenho das mesmas
atividades que antes eram executadas de forma rotineira, autbnoma ou independente,
passam a interferir com prejuizos gradativos na qualidade de vida e na autopercepcéo
do proprio estado de saude.

Os problemas visuais foram declarados por 73% dos idosos entrevistados,
aumentando conforme cresce o numero de doencas, principalmente acima de trés
doencas.

Tabela 10.A Idosos segundo nimero de morbidades e exjsténcia de Problema de Visao -2006

i _ Problema de Visdo
N® de Morbidades Total Sim Nao
Nenhuma 8.8 b 76 b 13,3 b
1 doenga 18,2 a 16,9 a 23,1 b
2 doengas 233 a 231 a 241 b
3 doengas 20,3 a 211 a 17,5 b
4 ou mais doengas 29 4 a 31,3 a 220 b
Total (%) 100,0 100,0 100,0
Total (N) 489912 384.250 105.662

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

Embora os problemas auditivos estivessem presentes em menor percentual de
idosos (26%), foi observado o mesmo padrao dos problemas visuais.

Tabela 10.B ldosos segundo nimero de morbidades e existéncia de Problema de Audicao, 2006

N° de Morbidades Problema _de audigio _
Total Sim Nao
Nenhuma 8.8 b 6,6 b 9,7 b
1 doenca 18,3 a 13,6 b 201 a
2 doencas 233 a 21,1 b 24,2 a
3 doencas 204 a 222 b 19,6 a
4 ou mais doencas 292 a 36,5 a 264 a
Total (%) 100,0 100,0 100,0
Total (N) 489.390 135543 353.848

Fonte: Pesquisa |doso/2006
Os problemas visuais e auditivos devem se relacionar as demais doencas
coexistentes comprometendo ainda mais a capacidade funcional do idoso e limitando
sua independéncia.




Na medida em que ocorre o acumulo de doengas, ha uma perda progressiva da
capacidade funcional, comecando pelas Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)
e a seguir comprometendo as Atividades da Vida Diaria (AVD). Entre os idosos que
nao apresentavam comprometimento das AIVD ou AVD a propor¢cdo com 4 ou mais
doencas foi de 25%, entre 0s que ja indicavam comprometimento de AIVD esta
proporgcao sobe 42% e para aqueles com prejuizos de AVD e AIVD se eleva mais ainda
52%.

Grafico 10.9 Proporgdo de idosos segundo nimero de morbidades
referidas e escala de capacidade funcional, 2008.
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O comprometimento da capacidade funcional € resultante de caracteristicas
biol6gicas, de estilo de vida, incluindo ai o tipo de trabalho desempenhado pelos
individuos na maior parte da sua vida, ou mesmo para algumas doencas por exposi¢ao
a determinados agentes morbidos, mesmo que por breve periodo de tempo. Isto
repercute no desenvolvimento de doencas e agravos. A perda ou comprometimento da
capacidade funcional em relacdo ao acumulo de doencas, define uma relacéo direta
entre as duas condicbes — quanto mais doencas coexistindo pior a capacidade
funcional. (Amaral ACS et al 2004; Laurenti et al., 2005; Garcia et al., 2005; Feliciano
et al., 2004; Ramos, 2003 ; Lebrao, 2003).

“Capacidade funcional surge, portanto, como um novo paradigma de saude,
particularmente relevante para o idoso (Fillenbaum, 1984; Kane & Kane, 1981).
Envelhecimento saudavel, dentro dessa nova ética, passa a ser a resultante da
interacdo multidimensional entre saude fisica, saude mental, independéncia na vida
diaria, integracdo social, suporte familiar e independéncia econémica. A perda de um
ente querido, a faléncia econémica, uma doenca incapacitante, um distarbio mental, um
acidente, sdo eventos cotidianos que podem, juntos ou isoladamente, comprometer a
capacidade funcional de um individuo. “ (Ramos, L.R.; 2003)

O Uso de servicos de saude néo varia de modo significativo em relacdo a maior
ou menor existéncia de comorbidades. O uso de servi¢cos de salde € determinado pela
insercao social e econdémica dos individuos.




Tabela 10.C ldosos segundo nimero de morbidades e Uso de Servigos de Saide, 2006

CQuando esta doente que tipo de servigo procura
N°® de Morbidades Total Emergéncia de Ambulatorio de | Servigo do plano Consultério
Hospital Pablico Servigo Publico de Saade particular
Nenhuma 8.4 b 9,0 b 75 b 8.4 b 9.3 C
1 doenca 18,1 a 18.4 b 19,1 b 16,2 b 210 b
2 doencas 233 a 23,2 b 256 b 20 b 223 b
3 doencas 206 a 19,1 b 21,2 b 215 b 204 b
4 ou mais doencgas 295 a 304 b 26,6 b 32,0 a 270 b
Total (%) 100 100 100 100 100
Total (N) 480.346 116.863 114 662 162.301 61.510

Fonte: Pesquisa ldoso/2006

As Doencas

Aproximadamente, 91% dos idosos cariocas declararam pelo menos uma
doenca crdnica. A média de doencas foi de trés, variando de uma a nove doencas.
Como ja foi dito anteriormente, as doencas abordadas foram: Hipertensdo Arterial,
Diabetes; Artrites/Reumatismos/Artrose/Gota; Catarata; Depressdo; Osteoporose;
Pneumonia; Asma/Enfisema/Bronquite; Insuficiéncia Cardiaca; Acidente Vascular
Cerebral (AVC)/Derrame; Angina/Infarto; Cancer; Doenca de Parkinson.

As seis doencas mais frequentes foram Hipertensdo (63%), Artrite (48%),
Catarata (35%), Depressdo (25%), Osteoporose (21%) e Diabetes (18%). Destas,
exceto o Diabetes, todas foram mais frequentes entre as mulheres, sendo mais
elevadas as diferencas para Hipertensdo, Depressédo e principalmente a Artrite e a
Osteoporose.

Dentre as complicacdes cardiovasculares, a Insuficiéncia Cardiaca foi a mais
declarada - 13% - seguida pela Angina - 10% - e do Acidente Vascular Cerebral (AVC)
— 6%. Para estas doencas, ndo foram encontradas diferengas marcantes entre sexos.
Entre as doencas respiratérias, as Pneumonias — 17% - foram mais relatadas que a
Asma — 13% - sendo mais frequente entre as mulheres. As patologias com menor
freqUéncia foram o Cancer — 6% - e a Doenca de Parkinson — 1% - com percentuais
muito préximos entre 0S Sexos.




Tabela 10.D Morbidades Referidas segundo tipo de doenca e sexo, 2006

Hipertensio Total Mas culino Feminino
Sim 62 A a 57 4 657 a
Nao a7z b 42 B 34 3 b
Total {%) 100 0 100,0 1000
Total {N} 5125?E| 177018 | 335:558
Diabetes Total Mas culino Feminino
Sim 17 b 180 175
Nao 824 820 82 4h
Total {%) 100 0 100,0 1000
Total {N} 512602 178050 334606R

| | 1
Asma Total Mas culino Feminino
Sim 135 117 144
Nao ek & it 85 h a
Total {%) 100 0 100,0 1000
Total (N} 51D953| 178232 | 332I?'SEI
Pneumaonia Total Mas culino Feminino
Sim 17 14 5 183 a
Nao g3 85 5 a1y
Total {%) 100 0 100,0 1000
Total (N} 511421| 178235 | 333|1BE
Cancer Total Mas culino Feminino
Sim a7 b 6,1 o4
Nao 943 a 935 94 kb
Total {%) 100 0 100,0 1000
Total {N} 51III53IIII 177982 | 332:348
Artrite Total Mas culino Feminino
Sim 47 B 297 a7 4
Nao 524 08 42k
Total {%) 100 0 100,0 1000
Total {N} 5141 11| 178960 | 335|1f15
Angina Total Mas culino Feminino
Sim 100 103 94
Nao aop ad 7 an 2
Total {%) 100 0 100,0 1000
Total (N} 510494 177712 332782

| | 1
Insuf.Cardiaca Total Mas culino Feminino
Sim 12F 124 127
Nao a7 4 87 b a7 .3
Total {%) 100 0 100,0 1000
Total {N} 51D41E| 178314 | 332I1EI1
AVC Total Mas culino Feminino
Sim 54 b5 ga]
Nao 941 935 94 4 a
Total {%) 100 0 100,0 1000
Total {N} 511214 178585 3326249




Continuacado da Tabela 10.D

Depressao Total Mas culine Feminino
Sim 248 177 288

Nao 781 523 712

Total (%) 1000 100 1000
Total (N} 5125 EBI 178322 | 33 4I2EIE
Parkins on Total Mas culino Feminino
Sim 1,2 14 1.0 C
Nao 98 8 S8 h 890 3
Total (%) 100 0 1000 1000
Total (N} 5D9851| 178333 | 331:528
Catarata Total Mas culino Feminino
Sim 348 294 378

Nio 651 fO0F 622

Total (%) 100 0 1a00 1000
Total (N} 5121EB| 178913 I 333|255
Osteoporose Total Mas culino Feminino
Sim 214 456 305

Nao 7o B 85 4 695

Total (%) 100 0 1a00 1000
Total (N} 509354 177752 332102

Fonte:Pesquisa Idoso/2006

Algumas doencas como Artrite, Depressao,

aguas em relacdo a maior freqiiéncia de determinadas doencas € a idade de 70 anos.

Osteoporose, Pneumonia,
Cancer e Doenca de Parkinson aumentam com a idade. Ao que parece o divisor de




Tabela 10.E Proporcéo de idosos segundo Morbidades Referidas e distribuicéo por idade, 2006.

Doenga Idade
Hipertensio Total De&l a6d De 70 a79 20 anos +
Sim G20 a 614 3 Bl 7 b 530 ]
Nio a7 ] 38 6 b 353 b 370 ]
Total (%) 100,0 100,0 1000 100,0
Total (N) 815051 295844 196605 B26E02
| | | |
Diabetes Total De&0 aso DeT0 aT79 820 anos +
Sim 176 a 171 b 18,3 b 17,6 b
Nao g24 a g2 .9 a a1,7 a 824 a
Total (%) 100,0 100,0 1000 100,0
Total (N) 515.|13?‘ 255_15?3 196.-|£131 EE.iIISS
Asma Total De&l a9 De70 a79 20 anos +
Sim 134 a 141 b 12,2 b 14,4 b
Nio a6 6 a 859 a a7.a 3 85,6 3
Total (%) 100,0 100,0 1000 100,0
Total (N) 5137138 255E|l41 195|896 EE|5EI1
Pneum onia Total De&l a g9 De70 a79 20 anos +
Sim 17 a 14,9 b 18,1 b 221 b
Mao 83 a 85,1 a 819 a 778 a
Total (%) 100,0 100,0 1000 100,0
Total (N) 513i996 255:'15[! 195?12 EE|535
Cancer Total De&l0 ag9 DeT0 aT79 80 anos +
Sim 2.6 ] 4.1 b 7 b 77 C
Mao 84 4 a 85 9 a 83 3 823 3
Total (%) 100,0 100,0 1000 100,0
Total (N) 513|1El5 255:?59 1957195 EE|251
Artrite Total Deglacod DeT0 a79 80 anos +
Sim 47 6 a 42 8 a a0.,8 a a6,8 a
Nao 824 a a7.2 a 49 2 a 43,2 b
Total (%) 100,0 100,0 1000 100,0
Total (N) 51Ei':|'EIE 2562|59 19?||:|9EI ES|229
Angina Total De6d a6l DeT0 a79 80 anos +
Sim 9.9 ] a,7 b 11,4 b 10,5 b
Nio a0 a 81,3 a a8 .6 3 89,5 3
Total (%) 100,0 100,0 1000 100,0
Total (N) 512969 295137 194393 2934




Continuacéo da Tabela 10.E

Insuf.cardiaca Total De 60 a 69 DeT0a79 80 anos +
Sim 12,6 3 108 1] 14 6 4] 134 1]
Mio av7.4 a a9.2 a a5 4 a talaa| a
Total (%) 100,0 100.,0 1000 100,0
Total (N) 512;391 254??5 155?|55 BETBD

AVC Total De 60 a 69 DefDa79 80 anos +
Sim 54 ] 5.3 a] B,7 ] g2 C
MNio 841 3 a4 7 a 93,3 a 938 a
Total (%) 100,0 100.,0 100,0 100,0
Total (N) 513;389 2553|45 ‘IEIE?|IIIE 52?42
Depressio Total De 60 a 69 De70a79 80 anos +
Sim 248 a 240 a 252 a 27,3 1]
MNao 75,2 3 76,0 a 748 a 727 a
Total (%) 100,0 100,0 1000 100,0
Total (N} 515IIIIIIIS 255é|121 ‘IEIE?EIII EZEllQE
Parkinson Total De &0 a 69 De70a79 80 anos +
Sim 1.2 C 0,7 C 1.3 C 2.7 C
VEL] 93,8 3 98 3 a 98,7 a 97,3 a
Total (%) 100,0 100.,0 100,0 100,0
Total (N} 512|338 2548|DE 1EIE1|EEI EE?TE
Catarata Total De 60 a 69 DeT0a79 80 anos +
Sim 349 3 215 a 44 1 a B0.6 a
MNio 65,1 3 785 a 559 a 384 4]
Total (%) 100,0 1000 100,0 100,0
Total (N} 514643 255718 196154 62771
| | | I

Osteoporose Total De 6l a 69 DefDa79 80 anos +
Sim 21,4 a 178 1] 237 a 288 4]
Mio 78,6 a g2.2 a Th,3 a 71,2 a
Total (%) 100,0 100.,0 1000 100,0
Total (N) 512328 253718 195524 g3088

Fonte:Pesquisa 1doso/2006

No Projeto SABE (Lebréo, 2003) a prevaléncia de doencas cronicas também se
baseia na resposta as perguntas sobre se “um médico ou outro profissional de saude
lhe disse que tem determinada doenca?”. Naquele trabalho identifica-se perfil
semelhante ao encontrado nesta pesquisa. Deve-se considerar que as frequéncias
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destas doencas representam a potencialidade de demanda por atencéo, talvez um
pardmetro minimo, dentro da realidade de necessidades, visto que séo diferenciadas
as oportunidades de acesso aos servicos de saude e a percepcdo ou desejo de ir ao
médico. Consequentemente, diferenciada é também a possibilidade de diagnédstico de
identificacdo de vérias circunstancias que poderiam fazer com que ndo se tivesse 0
conhecimento do total dos casos.

As diferengas entre os sexos indicam a maior participacdo das mulheres na
busca pelos servicos de saude. Elas passam a identificar mais seus problemas e
possivelmente agir mais precocemente na tomada de medidas de controle e
prevencdo. Em relacdo a idade, os processos morbidos abordados tém uma
fundamental caracteristica - a cronicidade. O aumento da expectativa de vida
transforma o padrédo do adoecimento que passa a ser marcado pelas doencas cronico-
degenerativas. Doencas que se desenvolvem a partir de desgastes que se acumulam
no tempo. Um exemplo contundente sdo as doencas osteroarticulares -
Artrite/Artrose/Reumatismo/Gota. Elas, em geral dependem de processos relacionados
ao uso ou mobilidade das articulacfes, a pratica de exercicios fisicos, a obesidade, ao
tipo de ocupacdo e a caracteristicas individuais em que o processo de desgaste dos
componentes osteoarticulares se instala e se desenvolve. Isto tudo ocorre
naturalmente, com o envelhecimento.

Comentando

A coexisténcia de doencas crbnicas define uma caracteristica fundamental na
populacdo de 60 anos ou mais, em que a perda gradativa da capacidade funcional
conduz a crescentes situacbes de dependéncia e necessidade de suporte
multiprofissional. As situacdes mais freqlentes encontradas nesta pesquisa, como a
grande participacdo da Hipertensdo Arterial e Doencas Osteoarticulares, confirma
dados de pesquisas realizadas
em outras localidades (RAMOS, L. R; 2003, Lebrao, 2003).

Aproximadamente, 50% dos idosos entrevistados, referiram no minimo trés
doencas. Este perfil desemboca nos servigcos de saude, como demanda potencial por
um tipo de atencdo de maior complexidade, em que ndo apenas uma doenca devera
ser abordada. Os recursos necessarios para a investigacdo diagnostica e terapéutica,
passam a ser multiplos e inter-relacionados, pois em grande parte dos casos, um
processo moérbido interage com outro, produzindo consequéncias de mais dificil
controle. Tudo isto resulta em maior custo, maior tempo de internacdo e maior risco de
mortalidade (Ramos, L. R.; 1999, Lebr&o).

Através dos estudos de morbidade referida se esté identificando a demanda por
atencdo. Se praticamente metade dos idosos entrevistados referiu pelo menos trés
doencgas e se este contingente pode estar espelhando a realidade da populacao, a
organizacdo da atencdo deve estar preparada para atender a uma demanda
numericamente importante e complexa. Esta demanda néo significara em muitos casos
um atendimento isolado por ano, serdo varias consultas, em especialidades diversas,
para dar conta da combinacdo de processos morbidos crénicos em individuos
desgastados pelo préprio envelhecimento. A populacdo acima dos 60 anos é
crescente, problemas de saude como hipertenséo, diabetes, doencas osteo-articulares
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e depressao sao passiveis de medidas de controle e prevencao que estao relacionadas
a acdes desenvolvidas por outros setores de modo a evitar, via politicas de prevencéo
e promoc¢ao, que ndo se resumam a medidas de assisténcia. Sao atividades de
promocao e protecdo — atividade fisica, alimentacdo saudavel, redes de convivio social
e de apoio — que devem ser sistematizadas e amplamente oferecidas.

A maior frequéncia das mulheres aos servigos de saude facilita a identificacéo
de suas doencas mais prontamente. Isto demarca uma situacdo de exclusdo do
homem, independente da idade, dos servicos de saude. Pois, se observamos entre
eles baixas frequéncias de determinadas doencgas, por outro lado identificamos maiores
ocorréncias passiveis complicacdes em doencas basicas, como a hipertenséao arterial e
o diabetes (insuficiéncia cardiaca, Infarto/Angina, AVC/Derrame), mal controladas ou
mais tardiamente identificadas. O homem, e principalmente o de baixa renda e
escolaridade parece ser mais vulneravel as possibilidades de complicacdes e
descontrole dos processos de doenca, como consequiéncia do distanciamento histérico
dos servicos de saude. Deste modo, ndo surpreende a mortalidade precoce masculina,
confirmando uma menor expectativa de vida que a observada para as mulheres.

A situacao social e econdmica define diferenca de oportunidade no acesso aos
servicos de saude. A possibilidade de ter um problema de saude identificado e tratado
seria proporcional a renda e a escolaridade. Mas, maior renda e escolaridade
significam também maiores possibilidades de consumo de bens e servicos em
quantidade e qualidade, recursos estes nao disponiveis aos grupos populacionais mais
pobres. Neste sentido, uma questdo € central - 0 acesso as informacdes, que €
também diferenciado pelas condigcbes sociais e econbmicas. Por isso, acdes de
prevencdo e promocdo da saude acabam atingindo mais intensamente pessoas com
melhor situacdo de renda ou escolaridade. Logo, a resultante deste processo € uma
menor frequéncia de comorbidades para este segmento da populagéo.

Em funcéo disto o setor da saude, mas ndo so ele, tem uma importante missao
que € estender as pessoas mais carentes a possibilidade de acesso a medidas de
prevencdo como: o0s beneficios de uma alimentacdo saudavel e da prética de atividade
fisica regular. A auto-percepcéo da saude e a capacidade funcional constituem-se em
informacdes basicas, marcadoras da condicdo de saude dos idosos e de maior
gravidade e risco para mortalidade.

A auto-percepcao variou em relacdo ao numero de doencas referidas. A
percepcdo da saude piora conforme aumenta o acumulo de doencas. A avaliagdo da
condicdo de saude através da auto-percepcéo refere-se a compreensao subjetiva de
bem estar, condicionada pela repercusséo que uma ou mais doengas possam ter sobre
a qualidade de vida de uma pessoa. Os resultados relacionados ao niumero de doencas
estdo intimamente relacionados ao desenvolvimento de incapacidades

O desenvolvimento de incapacidades é uma condicdo diretamente relacionada
ao processo de envelhecimento. O desafio € envelhecer mantendo ao maximo o tempo
em que estejam garantidas, a independéncia e a autonomia. A existéncia de
morbidades que repercutem entre si, promovendo o surgimento de sinais e sintomas
que muitas das vezes limitam a capacidade de locomocgdo, de raciocinio, de
coordenacdo motora, da velocidade de realizacdo de determinados movimentos entre
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outras acdes resulta na diminuicdo da independéncia do idoso para executar atividades
rotineiras.

O processo saude — doenca e o0 desenvolvimento de incapacidades sao
determinados por modos de se viver. Ao longo do tempo a atitude de se alimentar de
um determinado modo, de praticar exercicios, de fumar, de trabalhar em determinadas
funcdes e sob determinados ritmos contribui, somado as caracteristicas bioldgicas de
cada individuo, de modo decisivo para a producdo de desgastes que resultam em se
ter mais salude ou ndo. A existéncia por si s6 de uma morbidade que comprometa
muito o individuo fisicamente ou emocionalmente, pode levar a incapacidades.

Autopercepgdo, capacidade funcional e morbidades sao questdes
interdependentes. Representam a possibilidade de se lidar com a presenca de doencas
e com as proprias limitagdes que o corpo adquiri em funcdo da idade que avanca. Este
processo que se inicia quando se nasce, nao termina em nenhuma idade ou época da
vida e de modo pontual. Por isto mesmo, apés os 60 ou 70 é possivel interferir sobre a
qualidade de vida, de formas diferentes, com possibilidades diferentes, a partir do
controle de determinadas doencas, da prevencdo da sua instalacdo, de assumir
habitos, atitudes ou comportamentos que produzam a sensacao de satisfacdo e bem
estar. De ter garantido 0 acesso a praticas saudaveis, acesso este muitas das vezes
condicionado pela insercao social dos individuos e ndo meramente por uma Opc¢ao,
mas por falta de opgoes.

A avaliagdo da saude do idoso tem na capacidade funcional a condi¢do de
marcador da qualidade de vida desta parcela da populacdo. E a semelhanca do que se
utiliza como proxy de melhorias das condi¢cdes de vida, através dos indicadores de
mortalidade infantil e materna, a manutencéo da independéncia do idoso devera refletir,
0 sucesso dos investimentos de promogao, prevencédo, controle e reabilitagcdo voltados
para garantir as melhores condi¢cGes de saude da populacdo em geral.
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