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RESUMO

BELEM, Patricia Leite de Oliveira. Autopercepcéo do estado de salde e fatores associados
em idosos residentes em Campina Grande-PB. Dissertacdo (Mestrado em Saude Pablica) —
Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande, 2011.

Objetivo. Avaliar a autopercepcdo do estado de salde e fatores associados de idosos
cadastrados na Estratégia Saude da Familia de Campina Grande-PB. Metodologia. Estudo
transversal, de base domiciliar com coleta de dados primarios, realizado com idosos (60 anos
ou mais) de ambos os sexos. As varidveis estudadas foram: autopercepg¢do da saude, aspectos
demograficos e socioecondmicos, numero de doencas cronicas referidas e grau de
dependéncia nas Atividades Basicas de Vida Diaria. Resultados. Foram avaliados 420 idosos
(68,1% mulheres), cuja média etaria foi 71,57 anos. Do total de idosos 48,6% tinham idade
entre 60 a 69 anos; 58,2% eram ndo brancos; 56,7% eram casados; 94% moravam
acompanhados; 43,8% tinham de 1 a 4 anos de estudo e 46,9% pertencia a classe econémica
C. Maior proporgéo dos idosos (45,8%) referiu duas ou trés doencgas cronicas, 65,9% era
independente e 51,4% apresentou autopercepcdo de satde regular. As varidveis sexo, niUmero
de doencas cronicas e grau de dependéncia nas atividades basicas de vida diaria estiveram
associadas a autopercepcdo na analise bivariada, e na multivariada, apenas as duas Gltimas.
Os idosos com uma e duas ou mais doengas cronicas apresentaram menor chance de perceber
a saude como ma em relacdo aos que referiram nenhuma. A chance dos idosos com
dependéncia moderada e dependéncia total/severa apresentarem ma percepcdo de saude foi
6,52 e 6,41 vezes maior, respectivamente, em relacdo aos independentes. Conclusdes. A
autopercepcao do estado de saude dos idosos estudados esta associada ao nimero de doencas
cronicas e ao grau de dependéncia nas atividades basicas de vida diaria. Os resultados deste
estudo sugerem a necessidade de acGes de prevencao e diagndstico de doencas crbnicas, de
promocdo e manutencdo da capacidade funcional, assim como de prevengdo ou tratamento de
incapacidades.

Descritores. 1doso, autopercep¢do da saude, doengas cronicas ndo transmissiveis, atividades

basicas de vida diaria.



ABSTRACT

BELEM, Patricia Leite de Oliveira. Self-perception of health status and associated factors
among elderly residents in Campina Grande-PB. Dissertation (Master of Public Health) -
State University of Paraiba, Campina Grande, 2011.

Objective: To assess the self-perception of health status of elderly registered in the Family
Health Strategy of Campina Grande-PB and associated factors. Material and method Cross-
sectional household with primary data collection, carried out with elderly (60 years or more)
of both sexes. The variables studied were: self-perception of health, demographic and
socioeconomic factors, number of chronic diseases such and degree of dependence in Basic
Activities of Daily Living (BADL). We evaluated 420 elderly (68.1% women) whose average
age was 71.57 years. Of the total 48.6% were aged between 60 and 69 years, 58.2% were
nonwhite, 56.7% were married, 94% lived together, 43.8% had 1-4 years of study and 46 , 9%
belonged to class C. Higher proportion of elderly (45.8%) reported two or three chronic
diseases was 65.9% and 51.4% had independent self-perceived health regularly. The variables
sex, number of chronic diseases and BADL were associated with self-perception in the
bivariate analysis and multivariate analysis, only number of chronic diseases and BADL.
Results: The elderly with one or two or more chronic diseases were less likely to perceive
health as poor than those who reported none. The chance of the elderly with moderate
dependence and total dependence / severe presenting poor perception of health was 6.52 and
6.41 times higher, respectively, compared to independents. Conclusions: Self-perceived
health status of the aged is associated with a number of chronic diseases and BADL. The
results of this study suggest the need for prevention and diagnosis of chronic diseases,
promotion and maintenance of functional capacity, as well as prevention or treatment of
disabilities.

KEYWORDS: Aging, self-perceived health, chronic diseases, basic activities of daily living.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONSIDERACOES SOBRE O ENVELHECIMENTO

O crescimento da populagédo idosa tem sido tema constante de debate entre
pesquisadores, gestores sociais e politicos de vérias nacdes do mundo*?. Apesar de o
envelhecimento populacional ser um fenémeno de abrangéncia mundial, assume
caracteristicas distintas entre os paises. Enquanto nos desenvolvidos vem ocorrendo
gradativamente ha algum tempo, em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, entre

eles o Brasil, ¢ mais recente, acontecendo radicalmente e de modo acelerado®**°,

O envelhecimento populacional ndo se refere a individuos ou a geracdes, mas a
estrutura etaria da populacdo, com maior crescimento da faixa etaria composta pelas pessoas
idosas™®. Esse processo é resultado da queda da taxa de natalidade e fecundidade, diminuicéo

na taxa de mortalidade e aumento da expectativa de vida>®"®.

O numero de idosos brasileiros passou de 3 milhdes, em 1960, para 20 milhGes em
2008, representando um aumento de quase 700% em menos de 50 anos®. Em relagdo a
expectativa de vida ao nascer do brasileiro, que no ano 2000 era de 63 anos para 0s homens e
65 para mulheres®, em 2009 chegava a 69,4 anos e 77 anos, respectivamente®. Resultados do
Censo 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostraram
que na regido Nordeste, 10,28% da populacdo era constituida por pessoas com 60 anos ou

mais e na Paraiba, essa proporcao era de 11,98%°.

Nas discussdes sobre o envelhecimento, a idade cronoldgica tem sido o critério
utilizado para considerar a pessoa idosa’®. De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS)™, nos paises desenvolvidos é considerado idoso aquele individuo com 65 anos ou
mais; enquanto que nos paises em desenvolvimento aqueles com 60 anos ou mais. No Brasil,
o Estatuto do Idoso define como pessoa idosa aquela com idade igual ou superior a 60 anos*2.
Vale ressaltar que a forma como cada um envelhece depende de suas caracteristicas genéticas,
do estado de salde, do ambiente, das atividades desenvolvidas, das condi¢cbes materiais e

financeiras, do estilo de vida e da espiritualidade®®. Deste modo, é fundamental considerar as



idades bioldgica, social e psicologica, que ndo coincidem, necessariamente, com a idade

cronolégica™.

Sabe-se que desde a concepcao até a morte 0 organismo humano passa por diversas
fases: desenvolvimento, puberdade, maturidade ou estabilizacdo e envelhecimento. O
envelhecimento, assim como as demais fases, € marcado por uma série de mudancas que vao
desde as moleculares até as morfofisiologicas. No inicio da segunda década da vida surgem,
de forma pouco perceptivel, as primeiras mudancas atribuidas ao envelhecimento, porém as

primeiras alteracdes funcionais e/ou estruturais aparecem no final da terceira década™®.

O envelhecimento é considerado, portanto, um processo natural, dindmico e
progressivo, que leva a perda progressiva da capacidade de adaptacdo ao ambiente em que se
vive e & maior incidéncia de doencas®. No entanto, o envelhecimento n&o deve ser sindnimo
de doenca, apesar da associacdo existente, tendo em vista que em qualquer fase da vida o ser
humano é suscetivel aos mais diversos tipos de doencas. Com o aumento da idade, o sistema
imunolégico humano diminui a capacidade de defender o organismo e, portanto, o individuo

fica mais vulneravel as doencas, mas ndo necessariamente adoece™.

Dessa forma, surgem alteracdes no perfil de morbidade e mortalidade da populagédo
brasileira, uma vez que a ampliacdo da expectativa de vida vem levando grande parte da
populagdo a alcancar a velhice. Se outrora o foco de preocupagdo eram as doencas
infectocontagiosas, atualmente had uma necessidade de maior atencdo para as doencas cronicas

ndo transmissiveis®®!’.

Vale ressaltar que boa parte do Brasil ainda ndo dispde de infra-estrutura e servigos de
salde que supram as demandas decorrentes das transformacdes demogréaficas vigentes,
destacando-se a falta de acessibilidade as unidades de satde, bem como caréncia de recursos
humanos especializados®. O crescimento do nimero de pessoas idosas, certamente devera
refletir em uma mudanca de estratégia em diversos setores do governo, principalmente no
setor de saude. Torna-se necessaria uma reformulagéo, tanto em termos de gestdo econémica
ligada a saude quanto em especializagdo e formacdo de profissionais capacitados a atender
essa populacdo, além de producdo de conhecimento cientifico que agregue uma melhor

compreens&o aos conhecimentos j& estabelecidos™.
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1.2 AUTOPERCEPCAO DO ESTADO DE SAUDE

A avaliacdo da saude incorpora diferentes dominios de estudo. Destacam-se entre
esses dominios aqueles que avaliam a salde por meio de exames laboratoriais e funcionais
(saude testada), a avaliacdo clinica feita por profissionais de saude (satde observada) e por
fim, a baseada nos conhecimentos e crencas pessoais (salide percebida)®. A autopercepcéo de
salde esta relacionada a este Gltimo dominio e constitui um indicador valido e importante
para avaliar as condi¢bes de salude de um unico individuo ou de uma populacdo no seu

aspecto geral®.

A autopercepcdo de saude tem sido explorada mundialmente em diversos
estudos?®#2223242526 - g autores que trabalham com essa tematica utilizam diferentes termos
para denominar autopercepcdo de salde, como por exemplo, auto-avaliagdo de satide?’,
condicdo de salde autorreferida®®, estado de sadde autorreferido® e estado subjetivo de
salide®. Entretanto, baseia-se no simples questionamento ao individuo: “Como o(a) senhor(a)
considera a sua saude?”, tratando-se, em suma, de um método de facil aplicabilidade, viavel e

de baixo custo®.

Os estudos que avaliam a salde por meio da autopercepcao do individuo refletem
condicdes objetivas de salude em diferentes grupos populacionais, principalmente quanto a
qualidade de vida e capacidade funcional®’. A autopercepcdo indica o real estado da sade,
através de uma visdo integrada do individuo, incluindo as dimensdes biol6gica, psicoldgica e
social?’®. Essa forma global de avaliar a satide é uma das mais importantes caracteristicas da
autopercepcdo, uma vez que se aproxima do atual conceito de salde proposto pela OMS, que
a define como o “estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo simplesmente a

N . 4
auséncia de doenca ou enfermidade™**°.

Além disso, a autopercepcdo de saude tem sido estudada devido a sua forte associagao
com a mortalidade, independente de doencas cronicas referidas e fatores socioecondmicos®.
Na Russia, estudo longitudinal realizado com amostra da populagdo geral de individuos
maiores que 18 anos, verificou que a salde auto-avaliada como ruim foi significativamente
associada com a mortalidade®. Outro estudo, baseado num levantamento nacional de base
comunitaria em americanos de 70 anos ou mais de idade, também mostrou associacdo

significativa entre autopercepcdo e mortalidade®”. No Brasil, estudo de coorte realizado com
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1.667 idosos acima de 65 anos residentes no municipio de Sdo Paulo, SP, no periodo de 1991
a 2001, encontrou associacdo significativa entre autopercepcdo e mortalidade, cujos idosos
com autopercepcédo de saude boa, ma ou péssima apresentaram maior risco para 6bito quando

comparados aos que consideraram a satide excelente®®.

Embora o mecanismo dessa associacdo permanegca sem uma explicagdo, séo
levantadas algumas hipdteses, como a suposi¢do de que a autopercepcdo negativa da salde
possa estar vinculada a uma menor participacdo nas praticas preventivas de saude, com pouca
adesdo as recomendacGes médicas, configurando um aspecto comportamental dessa
associacao. Sugere-se, ainda, a hipdtese de que a méa autopercepcdo de salde possa estar
associada a uma modulacdo negativa que o sistema nervoso pode exercer sobre o sistema

imunolégico, gerando suscetibilidade & doencas futuras®®.

Embora a autopercep¢do tenha sido considerado um indicador do estado de salde
vélido em diferentes grupos populacionais®® a utilizacdo do mesmo é mais frequente nos
estudos com populagdes idosas, uma vez que a autopercepcao de salde mantém-se constante

durante a vida adulta e decresce aceleradamente na fase idosa®.

A situacdo de saude da populacdo idosa pode ser avaliada por indicadores como perfis
de morbidade, mortalidade, presenca de déficits fisicos e cognitivos e utilizacdo de servicos
de salde, porém, nos estudos relativos a saude, a autopercep¢do vem sendo amplamente
utilizado como instrumento de avaliacio da condicdo de satide*’. A autopercepcéo da satde é
considerada um preditor relevante de bem-estar, Util para avaliar suas necessidades de salde,
pois ultrapassa a simples auséncia de incapacidade ou de doenca, consistindo em

integralidade, funcionamento pleno do organismo, além do devido ajustamento social*.

Estudo representativo da populacdo de idosos de Taiwan mostrou que a maior parte
considerava a satde regular (38,2%)*. No Brasil, em Bambui-MG, estudo epidemiolégico
realizado em uma amostra da populacdo idosa, verificou que 49,2% considerou a saude
razoavel, enquanto que 24,7% referiu percepcdo da salde boa/muito boa®’. Lebréo e
Laurenti**, em estudo no municipio de S&o Paulo, constataram que 53,8% dos idosos
consideravam a sua saude regular/ruim e que 46,2% a consideravam excelente, muito
boa/boa. Na regido Nordeste, na avaliacdo da autopercepcao do estado de satde de idosos no
municipio de Itabuna-BA, as categorias regular/ruim e bom/muito bom apresentaram

proporcdes proximas (49% e 51%, respectivamente)?®.
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Nesse contexto, estudos que analisam os fatores determinantes da autopercepcao de
salde se tornam importantes, sobretudo, diante da associacdo da mesma com a mortalidade.
Intervencbes nesses fatores significam modificar a autopercepcdo de salde e,

consequentemente, reduzir a mortalidade™.

1.3 AUTOPERCEPCAO DO ESTADO DE SAUDE E FATORES ASSOCIADOS

O conhecimento dos fatores que influenciam na satisfacdo com a salde entre idosos
constitui um instrumento importante para o planejamento de politicas sociais voltadas a essa
faixa etaria*’. Os fatores que vém mostrando interferéncia na autopercepcdo de sadde séo,
essencialmente, demograficos, socioeconémicos, presenca de doencas crbnicas nao

transmissiveis e capacidade funcional®®.

1.3.1 Aspectos demograficos e socioecondémicos

As condi¢bes de saude dos idosos vém sendo associadas a fatores demograficos e

sdcio-econdmicos 4647

, 0S quais tém sido comumente estudados em relacdo a autopercepcao
da saude, uma vez que influenciando na salde, consequentemente, influenciardo na percepcao
que as pessoas tém da mesma'*®. Além disso, o estudo desses fatores é capaz de fornecer
informagdes relevantes para o desenvolvimento de programas que visam a promocao de um

envelhecimento ativo e saudavel®.

O sexo tem sido uma variavel demogréfica bastante utilizada em estudos que avaliam
os fatores associados & autopercepcdo de satde 2% 22 Em relagdo a esse fator, dados do
IBGE*® mostram que no Brasil h4 quase 4 milhdes de mulheres a mais que homens, porém,
néo significa que nascem mais mulheres que homens. Para cada 105 criangas que nascem do
sexo masculino, nascem 100 do sexo feminino, no entanto, 0 numero de mortes de homens é
maior que o de mulheres®®. Fato decorrente das diferencas na exposicdo aos riscos

ocupacionais, maiores taxas de mortalidade por causas externas entre os homens, diferencas
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no consumo de tabaco e alcool e diferencas de atitudes em relagdo as doencas, uma vez que as
mulheres utilizam os servicos de salde com maior frequéncia®. Estudos confirmam que
diferencas entre 0s sexos na percepcdo de salde sdo importantes determinantes do

comportamento em relagdo & procura por atendimento de satide®*>?.

Nesse contexto, a autopercepcdo da saude pode apresentar maior sensibilidade para
homens idosos. As mulheres por viverem mais do que 0s homens e experimentarem mais
anos com doencas e incapacidades, tendem a avaliar mais negativamente a sua saude, estando
esta autopercepcao negativa da satide mais associada com a qualidade de vida®.

Damian et al.>

estudando a populacéo idosa de Madrid (Espanha) encontraram que as
mulheres apresentavam pior percepcdo de salde que os homens. Pesquisa com idosos da
Tailandia, também encontrou pior autopercep¢do do estado de salde entre as mulheres que
entre 0s homens®. Analisando os dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio
(PNAD) dos anos 1998 e 2003, Parayba> encontrou que, entre os idosos brasileiros, as
mulheres declararam estado de saude pior que os homens, exceto entre os idosos de 80 anos
ou mais, em gue a tendéncia se inverte, passando os homens a declararem um estado de saude
pior que aquele declarado pelas mulheres. Alves e Rodrigues'® utilizando os dados oriundos
do projeto Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) na América Latina e Caribe, que no
Brasil analisou uma amostra representativa dos idosos do municipio de Séo Paulo,
verificaram que a chance de as mulheres idosas declararem saude ruim foi 22% maior em

comparagdo aos homens idosos.

A idade é outro fator fundamental da saude na velhice, pois os problemas de saide
tendem a aumentar e a se agravar com o avancar da idade®. Até os 50 anos de idade, a
autopercepcao de saude do individuo permanece relativamente constante e a partir desse

periodo, quanto maior a idade pior é a avaliacdo da propria satde™.

Os resultados do estudo de Baron-Epel e Kaplan*!, com individuos israelenses de 45 a
75 anos, mostraram que a autopercepcao de saude esteve correlacionada negativamente com a
idade. Estudo realizado na Espanha com 677 individuos com 65 anos ou mais, mostrou que a
proporcdo de idosos com autopercepcdo do estado de salde ruim tende a diminuir com o
avancgar da idade, no entanto, os idosos de 85 anos ou mais avaliaram a sua saude melhor do
que os idosos de 65 a 74 anos>. Por outro lado, em estudo desenvolvido por Silva e

Menezes*!, com uma amostra representativa dos idosos residentes em trés distritos de baixa
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renda do municipio de Séo Paulo, ndo foi encontrada associagdo entre idade e autopercepcéo

de salde.

Os perfis socioecondmicos como escolaridade e renda, juntamente com questdes
culturais, contribuem para o aparecimento de doencas, considerando que esses fatores podem
dificultar a compreensdo das pessoas sobre a necessidade de cuidado com a salde ao longo da
vida, adesdo ao tratamento e a manutencdo de um estilo de vida saudavel, atitudes
imprescindiveis para limitacdo dos fatores de risco®. Vale ressaltar que em 2007, 34,3% dos
idosos brasileiros viviam com uma renda mensal familiar per capita de até um salario minimo,
e desses, 12,4% viviam apenas com meio sal&rio minimo ou menos, 0 que 0s caracterizava

como absolutamente pobres®’. Lima-Costa et. al*®

, estudando uma amostra representativa da
populacdo brasileira, encontraram que os idosos com renda mais baixa apresentavam pior

percepcado da saude.

Outros estudos ttm mostrado que as condi¢Ges econbmicas sdo significativamente
relacionadas com a autopercepcdo de saide??**?. Na Tailandia, os resultados de um estudo
mostraram que tanto a educacdo como a renda eram fortes indicadores da autopercepc¢édo de
salde entre os idosos, atribuindo menores niveis de educacdo e renda ao aumento na
probabilidade dessas pessoas perceberem sua satide como menos favoravel®. Lima-Costa e et
al?” encontraram em estudo de coorte realizado em Bambui-MG, uma associacio
independente entre auto-avaliacdo da salde e a renda familiar. Os autores sugerem que essa

influéncia pode ocorrer mesmo entre idosos com diferencas de renda relativamente pequenas.

1.3.2 Doencas cronicas ndo transmissiveis

Os individuos idosos sdo acometidos por alteracbes influenciadas pelo
envelhecimento, que afetam todos os 6rgios e sistemas®®. A ampliacdo da expectativa de vida
da populacdo acarreta o crescimento no nimero de idosos que apresentam alguma doenca
cronica ndo transmissivel (DCNT) ®°, as quais s&o responsaveis por quase 60% das mortes em

todo 0 mundo®.



15

O grupo das DCNT compreende basicamente as doengas cardiovasculares, diabetes
mellitus, cancer e doencas respiratérias cronicas®’. As DCNT sdo aquelas que se instalam
permanentemente, podendo provocar incapacidades, gerando necessidade de readaptacdo com
adocdo de habitos de vida diferenciados, tratamento e cuidados por um longo periodo®. Em
geral, sdo doengas passiveis de controle, o qual depende do entendimento e aceitacdo do
individuo a um novo estilo de vida, medidas que devem ser tomadas diante do diagndstico de

uma doenca cronica®.

Estudo realizado em 41 municipios brasileiros, sendo 21 na regido Sul e vinte na
regido Nordeste, com 4003 individuos com 65 anos ou mais de idade, verificou que 72% eram
portadores de pelo menos uma DCNT, destes 48% residiam na regido Sul e 52% na regido
Nordeste®®. Barreto e Figueiredo®, utilizando dados da Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), realizado em 27
capitais brasileiras em 2006, encontraram que o relato de duas ou mais DCNT em idosos com
idade >70 anos foi aproximadamente 22 vezes mais frequente entre os homens e 62 vezes

entre as mulheres quando comparados a individuos na faixa etaria de 30 a 39 anos.

Outro estudo com um grupo de 117 idosos frequentadores dos Centros de Referéncia e
Cidadania em Jodo Pessoa, PB verificou que entre as doencas crénicas mais prevalentes
estavam primeiramente a hipertensao arterial sistémica, seguida pelas dislipidemias, diabetes
mellitus e doencas cardiacas®™.

Pesquisas que estudam as DCNT, frequentemente, tém utilizado como forma de obter
informacdo, o relato da presenca das mesmas®™®*°"%_ Qs achados resultantes do relato de
DCNT aproximam-se da prevaléncia real de doencas, além de medir a compreensdo e
aceitacdo pelo respondente, oferecendo ainda, como vantagem, a rapidez na obtencdo da

informag&o e o baixo custo, viabilizando a sua adocdo em grandes populagdes™.

Vale ressaltar, que as informacdes autorreferidas estdo sujeitas a vieses, uma vez que
dependem do conhecimento da existéncia da doenca ou informacdo de interesse pelo
individuo, da capacidade de recorda-la e do desejo de informar. Além disso, a doenga pode
ainda ndo ter sido diagnosticada, ocorrendo subestimacdo do evento na populagdo®®. Em
decorréncia dessas limitacdes, estudos de base populacional tém sido conduzidos em

diferentes paises para determinar a validade do diagndstico autorreferido®.
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Ferraro e Su’® investigaram, em um periodo de dez anos, qual das duas fontes de
informacdo, exames clinicos ou autorreferéncia de DNCT, eram mais Uteis para fins
prognosticos, concluindo que ambas as medidas sdo preditoras de incapacidade. No entanto,
as associacdes mais fortes foram observadas para a morbidade autorreferida, principalmente

para doengas cronicas ndo severas.

Os estudos tém indicado que a autopercepcdo de saude é altamente correlacionada as
DCNT?%9%8 pesquisa realizada por Molarius e Janson’!, com uma amostra representativa da
populacdo idosa da Suécia, verificou que as doencas cronicas estavam fortemente
relacionadas com uma percepgdo negativa de satide entre os idosos. Alves e Rodrigues'®, em
estudo realizado em S&o Paulo, verificaram que a presenca de doencgas crénicas associada ao
sexo do idoso foi o determinante mais fortemente relacionado a autopercepcao de saude. Para
0s homens, a presenca de quatro ou mais doencas crénicas implicou em risco 10,53 vezes

maior de percepc¢do ruim da prépria satde. Entre as mulheres, esse risco foi 8,31 vezes maior.

1.3.3 Capacidade Funcional

A saude € considerada determinante essencial da manutencdo da independéncia e
autonomia das pessoas. Uma condicdo de salde ruim pode influenciar a perda da
independéncia, que se refere a capacidade do individuo em realizar algo por seus proprios
meios?’*. Essa capacidade para realizacdo das atividades cotidianas é conhecida como

capacidade funcional (CF), a qual é considerada um importante indicador da satde do idoso’.

O conceito de CF é bastante complexo, abrangendo outros como os de deficiéncia,
incapacidade, desvantagem, bem como os de autonomia e independéncia’®. Além disso, a CF
é considerada como a capacidade de manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para
uma vida independente e autbnoma. Sendo assim, o idoso que mantém sua autodeterminacao
e prescinde de qualquer ajuda ou supervisdo para realizar suas necessidades basicas, deve ser

considerado um idoso saudavel, ainda que seja portador de uma ou mais doencas cronicas’”.

De acordo com Papaléo Netto’, a CF do individuo comeca a declinar, de forma lenta,

a partir dos 30 anos, em funcdo do processo natural e fisiologico do envelhecimento, da
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influéncia da constituicdo genética, dos habitos de vida, do meio ambiente, do contexto
socioeconémico e cultural e dos incidentes patologicos criticos que acometem o individuo.
Dessa forma, as alteracfes do envelhecimento causam declinio da CF que se torna mais

acentuado a partir dos 75 anos, ocasionando importantes limitacées funcionais ao idoso”.

Avaliar a CF é uma tentativa sistematizada de medir, de forma objetiva, os niveis nos
quais uma pessoa é capaz de desempenhar determinadas tarefas da vida cotidiana. De modo
geral, representa uma maneira de medir se uma pessoa é ou ndo capaz de, independentemente,
desempenhar as atividades necessarias para cuidar de si mesma e de seu entorno e, caso nao

seja, verificar se essa necessidade de ajuda é parcial (em maior ou menor grau) ou total®.

O surgimento do termo avaliacdo funcional, ocorreu nos anos 60 do século passado,
mas sua importancia s6 foi reconhecida pelos geront6logos nos anos 70, quando estudos
passaram a comprovar a validade clinica dos instrumentos de avaliacdo. A criacdo desses
instrumentos para avaliagdo de desempenho funcional considerou as atividades cotidianas de
um individuo, sendo a maior parte deles genéricos, ou seja, ndo sdo direcionados a uma

populacio especifica e de forma geral, avaliam o que o individuo é capaz de fazer’".

A avaliacdo da CF consiste na mensuracdo do grau de desempenho do individuo na
realizacdo das Atividades de Vida Diaria (AVD), as quais sdo divididas em Atividades
Instrumentais de Vida Diéria (AIVD) e Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD). As
AIVD referem-se a capacidade de desempenhar as tarefas necessarias para a vida
independente na comunidade como fazer compras, telefonar, viajar sozinho. Por sua vez, as
ABVD consistem na realizacdo das tarefas menos complexas, no entanto, fundamentais para o
autocuidado e para a propria subsisténcia, tendo-se como exemplo alimentar-se, tomar banho,
vestir-se, controlar as fungdes fisioldgicas e caminhar, as quais refletem um grau minimo de

independéncia®®’®.

Alguns instrumentos sdo utilizados para a avaliagdo da CF, como por exemplo, o
indice de Independéncia nas Atividades de Vida Diéria proposto por Sidney Katz, conhecido
como indice de Katz, que avalia as ABVD'®; a Medida da Independéncia Funcional (MIF),
instrumento que quantifica a necessidade de ajuda para que o sujeito realize dezoito diferentes
tarefas, sendo elas ABVD e AIVD'’; e a escala proposta por Rikli e Jones que avalia doze
tipos de atividades, sendo elas AIVD e ABVD®. Além desses, ha o indice de Barthel (1B), o
gual vem sendo amplamente utilizado em estudos, especialmente com idosos, objetivando

quantificar e monitorizar a (in)dependéncia para a realizacio das ABVD®#%8% 0o |B
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consiste em um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizacdo
de dez atividades como: comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e
despir, controle de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer

escadas®.

A capacidade de a pessoa manter um desempenho adequado da sua atividade social,
do estado emocional e intelectual é um fator importante para a manutencdo de uma boa saulde,
tanto fisica como psicoldgica, estando intimamente relacionada com a percepgdo que se tem
da prépria satde®. Deste modo, a CF é considerada um forte determinante da percepcéo de
salde do idoso, pois a medida que o grau de dependéncia aumenta maior € a chance de o

idoso autoperceber a sua satide como ruim®.

Estudos tém encontrado relacdo entre a autopercepcao de saude e outras medidas de
condicdo de salde, entre elas, a CF'®4%_ Buscando investigar os fatores relacionados &
autopercepcdo de salde e & mortalidade entre idosos, Chiyoe et al.'®, em Matsukawa-Jap&o,
observaram que a CF estava associada a ambas, sendo um dos principais determinantes da
autopercepcdo. Em Botucatu-SP um estudo encontrou como fator mais importante,
relacionado a satisfagao com a satide entre idosos, ‘estar satisfeito’ com as atividades de vida
diaria, mostrando que a autonomia para a execucao dessas atividades reflete o que mais se

aproxima do que os entrevistados consideram satide*.

A manutencdo e a preservacdo da capacidade para desempenhar as ABVD sdo
aspectos basicos para prolongar a independéncia pelo maior tempo possivel e, com isso, 0
idoso manter a sua capacidade funcional®. O comprometimento das ABVD tem implicacdes
importantes para a familia, a comunidade, o sistema de saude e para a vida do proprio idoso,
uma vez que a incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice®.
Dessa forma, através da mensuracdo da capacidade em graus de dependéncia pode-se avaliar
as reais necessidades da pessoa idosa®™.

Diante do crescimento do numero de idosos e das caracteristicas particulares desse
grupo etario em relacdo aos demais, torna-se importante o conhecimento das condicfes de
vida dessas pessoas para o efetivo atendimento as suas necessidades sociais, econdmicas,
sanitarias e afetivas**. No ambito da satde, conhecer a autopercepcéo da mesma e os fatores a
ela associados agrega subsidios para nortear decisdes e definir prioridades de intervencdes,
principalmente perante os fatores modificaveis, podendo os estudos cientificos, como este,
contribuirem na obtencéo de informacdes e identificagdo dos fatores que interferem na saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a autopercepc¢éo do estado de saude e fatores associados de idosos cadastrados

na Estratégia Saude da Familia (ESF) de Campina Grande-PB.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas dos idosos.

e Avaliar a autopercepc¢édo do estado de satde dos idosos.

e Verificar o nimero de doencas cronicas referidas pelos idosos.

e Auvaliar o grau de dependéncia nas atividades béasicas de vida diaria dos idosos.

e Verificar associacdo entre autopercepcdo e caracteristicas socioecondmicas,
demograficas, nimero de doencas cronicas referidas e grau de dependéncia nas

atividades basicas de vida diaria.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo faz parte de um estudo maior intitulado: “Avaliacdo multidimensional da
salde dos idosos cadastrados na Estratégia Saude da Familia no municipio de Campina
Grande/PB e grau de satisfacéo acerca dos servigos oferecidos”, cujo objetivo ¢é avaliar esses
idosos em seus aspectos bio-psico-sociais. O estudo caracteriza-se por ser de base domiciliar, do

tipo transversal, com coleta de dados primarios.

3.2 AMOSTRA

Segundo informacdes da Secretaria de Saude em 2008, existiam, no municipio de
Campina Grande, 23.416 idosos cadastrados nas 63 Unidades de Saude da Familia,
distribuidos nos seis Distritos Sanitarios da cidade (Centro, Bela Vista, Palmeira, Catolé,
Liberdade e Malvinas). A amostra foi calculada estimando-se uma prevaléncia dos desfechos
de, no minimo 25%. O célculo do tamanho amostral foi realizado a partir da seguinte
equacdo: {[E x p (1-p)] x c}/ A% Onde E é o limite de confianca (1,96), ¢ é o coeficiente de
correlacdo amostral (2,1), uma vez que a amostra é por conglomerado, e A € a precisao aceita
para a prevaléncia estimada (A=6%). A amostra € proporcional a cada Distrito Sanitario,
constituindo 420 idosos.

Para a selecdo dos idosos foi sorteada, em cada distrito sanitario, uma Unidade Bésica
de Salde da Familia (UBSF). Em cada unidade foi realizado o levantamento dos idosos

cadastrados e posteriormente feito o sorteio dos mesmos.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

e |dade igual ou superior a 60 anos.
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e Ambos 0s sexos.

e Ter sido sorteado para compor a amostra.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Idoso que apresentasse debilidade clinica grave, sem possibilidades terapéuticas.
¢ Auséncia de informante adequado, caso houvesse necessidade.
eldoso que estivesse ausente de Campina Grande por mais tempo que a pesquisa de campo

naquela area de abrangéncia da UBSF selecionada.

3.5 COLETA DOS DADOS

A coleta dos dados foi realizada por trés duplas de entrevistadores, devidamente
treinados. Os dados coletados foram anotados em formulario especifico (Apéndice A). A
pesquisa maior, da qual este estudo faz parte, foi realizada em dois momentos. No primeiro,
realizado no domicilio do idoso, obtiveram-se informagdes demograficas, socio-econémicas,
situacdo de saude, condicdo funcional, psico-cognitiva, estado nutricional, utilizacdo de
medicamentos, habitos de vida, redes de apoio social e grau de satisfacdo acerca dos servicos
oferecidos pela ESF. No segundo momento, previamente marcado, realizado na UBSF de
abrangéncia, coletou-se amostra sanguinea e avaliacdo bucal dos idosos. Todos os individuos
foram convidados a participarem de todas as etapas da pesquisa, o que dependeu da aceitagdo

e possibilidade individual para cada um.

As variaveis utilizadas neste estudo foram: autopercepc¢édo do estado de salde, aspectos
demogréaficos e socioeconémicos, numero de doengas cronicas referidas e grau de

dependéncia nas Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD), descritas a seguir:
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v Autopercepcao do estado de salide

A autopercepcdo do estado de saude foi avaliada por meio das respostas a questao:
“Como o senhor(a) considera a sua saude?”, tendo-se como opcdes de resposta: excelente,
muito boa, boa, regular e ma. Para fins estatisticos, essa variavel foi dicotomizada, como

autopercepcao de salde boa (excelente, muito boa, boa) e ruim (regular e ma).

v' Aspectos demograficos e socioecondmicos

Os dados demogréficos incluiram informacdes sobre sexo (feminino, masculino),
grupo etario (60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos ou mais), cor (branca, ndo branca) e estado
conjugal (solteiro, casado, separado, viuvo) Os aspectos socioecondmicos foram
representados por anos de estudo (analfabeto, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos e 9 anos ou mais), arranjo
familiar (mora sozinho ou acompanhado) e nivel socioeconémico.

O nivel socioecondmico foi verificado por meio do Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil, da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)™, o qual é
constituido por informagGes sobre o grau de instrucdo do idoso e itens de posse da familia
(televisdo, radio, banheiro, automével, empregada/mensalista, aspirador de pd, maquina de
lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira, freezer (aparelho independente ou parte da geladeira
duplex). Cada informacdo se refere a um nimero de pontos que sdo somados gerando uma
pontuacdo, que na escala de estratificacdo econémica corresponde a classe econémica a qual o
idoso pertence. De acordo com a pontuacgéo os idosos foram classificados como pertencentes
as classes A/B (17 a 34 pontos), C (11 a 16 pontos) e D/E (0 a 10 pontos).

v" Numero de doencas cronicas referidas

Questionou-se ao idoso se algum médico ou profissional de salude Ihe informou que
ele apresentava alguma doenca das citadas: hipertensdo arterial, problema cardiaco,
osteoporose, embolia/derrame, artrite/artrose/reumatismo, diabetes, doenca cronica pulmonar
e cancer. A varidvel utilizada foi o nimero das doencas referidas pelo idoso (0, 1, 2-3, 4 ou

mais).
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v Grau de dependéncia nas Atividades Basicas de Vida Diaria

Para a avaliacdo do grau de dependéncia nas ABVD foi utilizado o indice de Barthel
(IB). O IB € uma medida genérica que avalia a capacidade funcional do individuo para
executar atividades de vida diérias, tais como alimentar-se, vestir-se, realizar higiene pessoal,
colocar aparelho ortopédico, ter controle urinério e intestinal, usar vaso sanitario, realizar
deambulacdo, subir e descer escada, e movimentar uma cadeira de rodas. O grau de
dependéncia é estabelecido de acordo com a pontuacdo do IB que varia de 0 a 100, segundo a

classificagao®:

¢ Independente 100
e Dependéncia Leve (escassa) 91-99
e Dependéncia moderada 61-90
e Dependéncia severa 21-60
e Dependéncia Total 0-20

3.6. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel 7.0.
As andlises estatisticas foram obtidas através do aplicativo estatistico SPSS 16.0. Foi
realizada analise descritiva das variaveis, apresentadas por meio de frequéncia relativa e

absoluta.

Considerou-se como variavel dependente a autopercepc¢édo do estado de salde e como
variaveis independentes os aspectos demograficos e socioecondmicos, nimero de doencas
crbnicas referidas e grau de dependéncia nas Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD).
Para verificar a associacdo entre autopercepcdo de saude e as varidveis independentes
utilizou-se a andlise estatistica por meio da regressdo logistica com analises bivariadas e
multivariadas. Foram inseridas no modelo multivariado as variaveis explicativas que
apresentaram na andlise bivariada a significancia p<0,25. Para retirar as variaveis que
deixaram de ser significativas no modelo foi considerado o p>0,10. O método adotado para
introdu¢@o das variaveis no modelos foi o “backward stepwise - conditional”. Considerou-se

um nivel de significancia p<0,05 e intervalo de confianca (IC) de 95%.
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3.7. ASPECTOS ETICOS

O trabalho maior, do qual este faz parte, foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba (CAAE: 0228.0133.000-08). Os
idosos receberam explicagdes a respeito do estudo e, ao concordarem com a participacao,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B), segundo Resolucao
n’. 196, de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Sadde que regulamenta pesquisas
envolvendo seres humanos. Os idosos que se recusaram, ndo participaram do estudo e sendo
assim, foram estabelecidos critérios de substituicdo. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito da pesquisa ou por seu

representante legal e uma arquivada pelo pesquisador.
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4 RESULTADOS

4.1 DESCRICAO DAS VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

A amostra deste estudo é constituida por 420 idosos (68,1% de mulheres). A idade dos
idosos variou entre 60 e 104 anos, com meédia de 71,57 anos (DP=9,19). A tabela 1 apresenta
a distribuicdo dos idosos estudados segundo variaveis demograficas, socioeconémicas e sexo.
A maior parte dos idosos apresentou idade entre 60 e 69 anos (48,6%). No grupo etéario de 80
anos ou mais a proporcdo de homens foi superior a de mulheres (20,1% e 18,5%,

respectivamente). Nos demais grupos etarios houve maior propor¢do de mulheres.

Do total de idosos, a maioria foi classificada, quanto a cor, como nao branca (50,7%).
Ao verificar as informagdes por sexo, a maioria das mulheres era branca (52,8% ) e dos
homens era ndo branca (58,2%). Quanto ao estado conjugal, 56,7% dos idosos eram casados,
em que tanto homens como mulheres apresentavam-se em maior propor¢ao nessa categoria. A
proporcdo de mulheres vilvas (40,6%) foi mais de trés vezes superior a de homens (11,9%).
Quanto ao numero de residentes no domicilio, 94% dos idosos moravam acompanhados. A
proporcdo de mulheres que viviam sozinhas foi superior a dos homens (8,0% e 1,5%,

respectivamente).

Quanto aos anos de estudo, a maior parte dos idosos (43,8%) estudaram de um a
quatro anos. A proporcdo de analfabetos foi semelhante para homens e mulheres (26,1% e
26,9%, respectivamente). Em relagdo ao nivel socioecondmico, a maior parte dos idosos
pertencia ao nivel C (45,7%). Entre os homens, houve uma maior propor¢do no nivel A/B
(50,0%), entre as mulheres foi no nivel C (46,9%).
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Tabela 1. Distribuicdo dos idosos estudados, segundo varidveis demogréaficas,
socioecondmicas e sexo. Campina Grande, PB. 2009/2010.

Sexo
o Masculino Feminino Ambos 0s sexos
Variaveis
N (%) N (%) N (%)
Total 134 (31,9) 286 (68,1) 420 (100,0)
Grupo etéario
60 a 69 anos 64 (47,8) 140 (49,0) 204 (48,6)
70 a 79 anos 43 (32,1) 93 (32,5) 136 (32,4)
80 ou mais 27 (20,1) 53 (18,5) 80 (19,0)
Cor
Branca 56 (41,8) 151 (52,8) 207 (49,3)
Néo branca 78 (58,2) 135 (47,2) 213 (50,7)
Estado conjugal
Solteiro 5(3,7) 21 (7,3) 26 (6,2)
Casado 107 (79,9) 131 (45,8) 238 (56,7)
Vilvo 16 (11,9) 116 (40,6) 132 (31,4)
Divorciado 6 (4,5) 18 (6,3) 24 (5,7)
Arranjo familiar
Sozinho 2(1,5) 23 (8,0) 25 (6,0)
Acompanhado 132 (98,5) 263 (92,0) 395 (94,0)
Anos de estudo
Analfabeto 35 (26,1) 77 (26,9) 112 (26,7)
1 a4 anos 52 (38,8) 132 (46,2) 184 (43,8)
5a 8 anos 36 (26,9) 57 (19,9) 93 (22,1)
9 anos ou mais 11 (8,2) 20 (7,0) 31 (7,4)
Nivel socioecondmico
A/B 67 (50,0) 111 (38,8) 178 (42,4)
C 58 (43,3) 134 (46,9) 192 (45,7)
D/E 9(6,7) 41 (14,3) 50 (11,9)

4.2 NUMERO DE DOENCAS CRONICAS REFERIDAS

Quanto ao numero de doencas cronicas referidas foram analisadas as informac6es de
419 idosos, tendo em vista o preenchimento incompleto dessa informacdo em um dos
questionarios. Na tabela 2 é apresentada a distribuicdo dos idosos segundo o nimero de

doencas cronicas referidas, sexo e grupo etario. Do total de idosos, maior proporc¢éo (45,8%)
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referiu apresentar duas ou trés doencas crénicas. Em todos os grupos etdrios, a maior
proporcéo foi de idosos referindo duas ou trés doencas, assim como em ambos 0s sexos. E
possivel observar que a propor¢do de idosos que referiram auséncia de doencgas crénicas foi
maior no grupo de 60 a 69 anos quando comparado aos demais grupos etarios.

A proporcéo de homens que néo referiu doenga cronica (26,1%) foi mais que o dobro
da proporcdo de mulheres (11,2%), enquanto a proporcao de mulheres que referiu quatro ou

mais doencas cronicas (11,6%) foi mais que o dobro da proporcao de homens (5,2%).

Tabela 2. Distribuicdo dos idosos estudados, segundo ndmero de doencas crénicas
referidas, sexo e grupo etario. Campina Grande, PB, 2009/2010.

Sexo Ndmero de doengas cronicas referidas
Grupo 0 1 2-3 4 ou mais Total
etario| N (90) N (%) N (%) N (%) N (%)
Ambos 0s sexos
60 a 69 anos | 41 (20,2) 66 (32,3) 78 (38,2) 19 (9,3) 204 (100,0)
70a79anos | 16 (11,7) 37 (27,2) 73 (53,7) 10 (7,3) 136 (100,0)
80 anos ou mais | 10 (12,6) 17 (21,6) 41 (51,9) 11 (13,9) 79 (100,0)
Total | 67 (16,0) 120 (28,7) 192 (45,8) 40 (9,5) 419 (100,0)
Masculino
60 a69anos | 21(32,8) 21 (32,8) 19 (29,7) 3(47) 64 (100,0)
70a79anos| 9(20,9) 11 (25,6) 21 (48,8) 2(4,7) 43 (100,0)
80 anos ou mais | 5 (18,5) 8 (29,6) 12 (44,4) 2(7,4) 27 (100,0)
Total | 35 (26,1) 40 (29,9) 52 (38,8) 7(5,2) 134 (100,0)
Feminino
60 a69anos | 20 (14,3) 45 (32,1) 59 (42,1) 16 (11,4) 140 (100,0)
70a79anos| 7(7,5) 26 (28,0) 52 (55,9) 8 (8,6) 93 (100,0)
80 anos ou mais | 5 (9,6) 9(17,3) 29 (55,8) 9(17,3) 52 (100,0)
Total | 32(11,2)  80(28,1) 140 (49,1) 33 (11,6) 285 (100,0)

4.3 GRAU DE DEPENDENCIA NAS ABVD

A distribuicdo dos idosos segundo grau de dependéncia nas Atividades Bésicas de
Vida Diaria (ABVD), sexo e grupo etério é apresentada na tabela 3. Foram analisadas as

informacdes de 419 idosos, tendo em vista a auséncia de dados referentes a essa variavel em
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um dos questionarios. Do total de idosos, 65,9% foram classificados como independentes,

seguido por 17,7% que apresentava dependéncia moderada.

A maioria dos idosos dos grupos etarios de 60 a 69 anos e 70 a 79 anos foram
classificados como independentes (81,8% e 61%, respectivamente), enquanto no grupo etario
de 80 anos ou mais, a maior parte apresentava dependéncia moderada (43,7%). A
dependéncia total aparece apenas nos idosos com 80 anos ou mais, com proporcio de 3,8%. E
possivel observar que a propor¢do de independéncia foi menor nos grupos com idades mais
avancadas, enquanto para a dependéncia moderada ocorre 0 oposto, sendo as proporcées
maiores nas idades mais avangadas. Ao verificar as informagdes por sexo, a maioria tanto dos
homens como das mulheres, eram independentes (79,1% e 59,6%, respectivamente). Entre 0s
homens, a segunda maior proporcdo foi de dependéncia leve (11,2%), enquanto entre as

mulheres foi de dependéncia moderada (22,5%).

Tabela 3. Distribuicdo dos idosos, segundo grau de dependéncia nas Atividades Basicas de

Vida Diéaria (ABVD), sexo e grupo etario. Campina Grande, PB. 2009/2010.

Sexo Grau de dependéncia nas ABVD
etario N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Ambos 0s sexos
60a69anos| 166 (81,8) 21 (10,3) 16 (7,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 203 (100,0)
70a79anos| 83 (61,0) 27 (19,9) 23 (16,9) 3(2,2) 0 (0,0) 136 (100,0)
80 anos ou mais | 27 (33,7) 12 (15,0) 35 (43,7) 3(3,8) 3(3,8) 80 (100,0)
Total | 276 (65,9) 60 (14,3) 74 (17,7) 6 (1,4) 3(0,7) 419 (100,0)
Masculino
60a69anos| 57 (89,1) 4 (6,3) 3(4,7) 0(0,0) 0(0,0) 64 (100,0)
70a79anos| 31 (72,1) 7 (16,3) 3(7,0) 2(4,7) 0(0,0) 43 (100,0)
80 anos ou mais 18 (66,7) 4 (14,8) 4 (14,8) 0(0,0) 1(3,7) 27 (100,0)
Total | 106 (79,1) 15 (11,2) 10 (7,5) 2 (1,5) 1(0,7) 134 (100,0)
Feminino
60 a69anos| 109 (78,4) 17 (12,2) 13 (9,4) 0(0,0) 0(0,0) 139 (100,0)
70a79anos| 52 (55,9) 20 (21,5) 20 (21,5) 1(1,1) 0(0,0) 93 (100,0)
80 anos ou mais 9 (17,0 8 (15,1) 31 (58,5) 3(5,7) 2 (3,8) 53 (100,0)
Total | 170 (59,6) 45 (15,8) 64 (22,5) 4 (1,4) 2(0,7) 285 (100,0)




29

4.4 AUTOPERCEPCAO DA SAUDE

Em relagdo a autopercepc¢do da salde, a maioria dos idosos considerou a propria satde
regular (51,4%). A proporcao de idosos que consideraram a saude ma foi maior nos grupos
com mais idade (Tabela 4). Tanto entre os homens como entre as mulheres, foi maior a
proporcdo de autopercepcdo de salde regular (43,3% e 55,2%, respectivamente). Entre os
homens, somente no grupo etario de 70 a 79 anos, a maior parte considerou a salde boa
(41,9%), nos demais grupos etéarios predominou a percepcao regular. A proporcao de idosos
do sexo masculino com 80 anos ou mais que avaliou a saide como ma (29,6%) foi a maior,
guando comparada aos demais grupos etarios.

Entre as mulheres, nos trés grupos etarios, a maioria considerou a saude regular. A
proporcdo de mulheres que avaliou a salde como boa foi maior no grupo de 60 a 69 anos
(22,9%) em relacdo ao de 70 a 79 anos (21,5%), que por sua vez, foi menor em relacdo ao
grupo de 80 anos ou mais (30,2%). Para a méa percepcao de saude, a proporcdo foi maior

entre as idosas com 70 a 79 anos (19,4%).

Tabela 4. Distribuicdo dos idosos estudados, segundo autopercepg¢do da salde, sexo e grupo
etario. Campina Grande, PB. 2009/2010.

Sexo Autopercepcdo da saude
Grupo Excelente Muito boa Boa Regular Ma Total
etario N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Ambos 0s sexos
60 a 69 anos 9 (4,4) 11 (5,4) 51 (25,0) 110 (53,9) 23 (11,3) 204 (100,0)
70a79anos| 2 (L,5) 7(5,2) 38 (27,9) 65 (47,8) 24 (17,6) 136 (100.0)
80 anos ou mais | 1 (1,2) 1(1,2) 21 (26,3) 41 (51,3) 16 (20,0) 80 (100,0)
Total | 12(2,9) 19 (4,5) 110 (26,2) 216 (51,4) 63 (15,0) 420 (100,0)
Masculino
60a69anos| 6(9,4) 3(4,7) 19 (29,7) 31 (48,4) 5(7,8) 64 (100,0)
70a79anos| 2 (4,7) 3(7,0) 18 (41,9) 14 (32,6) 6 (14,0 43 (100,0)
80 anos ou mais 1(3,7) 0(0,0) 5(18,5) 13 (48,1) 8 (29,6) 27 (100,0)
Total 9 (6,8) 6 (4,4) 42 (31,3) 58 (43,3) 19 (14,2) 134 (100,0)
Feminino
60a69anos| 3(21) 8(5,7) 32 (22,9) 79 (56,4) 18 (12,9) 140 (100,0)
70 a 79 anos 0(0,0) 4 (4,3) 20 (21,5) 51 (54,8) 18 (19,4) 93 (100,0)
80 anos ou mais 0(0,0) 1(1,9) 16 (30,2) 28 (52,8) 8 (15,1) 53 (100,0)
Total 3(1,1) 13 (4,5) 68 (23,8) 158 (55,2) 44 (15,4) 286 (100,0)
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4.5 AUTOPERCEPCAO DE SAUDE E FATORES ASSOCIADOS

4.5.1 Andlise bivariada das variaveis

A tabela 5 mostra as analises bivariadas das variaveis demogréaficas, socioeconémicas
e autopercepcdo de saude. Os resultados mostram que apenas 0 Sex0 apresentou associagdo
estatisticamente significativa com autopercepcdo de saude (p=0,008), em que as mulheres
apresentaram 1,78 vez mais chance de perceber a salde como ma, quando comparadas aos
homens. O grupo etario, a cor, o estado conjugal, o arranjo familiar, anos de estudo e nivel

socioecondmico ndo apresentaram associacao com a autopercepcao da satde.

Tabela 5. Analise bivariada dos fatores associados a autopercepc¢do de saude, segundo as
varidveis demograficas e socioecondmicas. Campina Grande, PB. 2009/2010.

Boa percepcdo M4 percepgdo

Variaveis N (%) N (%) P-valor OR IC 95%
Sexo
Masculino 57 (42,5) 77 (57,5) 1,00 -
Feminino 84 (29,4) 202 (70,6) 0,008 1,78 1,16 - 2,72
Grupo etério
60 a 69 anos 71 (34,8) 133 (65,2) 1,00
70 a 79 anos 47 (34,6) 89 (65,4) 0,330 0,76 0,43-1,32
80 anos ou mais 23 (28,7) 57 (71,3) 0,379 0,76 0,40 - 1,39
Cor
Branca 69 (33,3) 138 (66,7) 1,00 -
Nao branca 72 (33,8) 141 (66,2) 0,919 0,98 0,65 - 1,46
Estado conjugal
Solteiro 13 (50,0) 13 (50,0 - 1,00 -
Casado 82 (34,5) 156 (65,5) 0,235 0,50 0,15-1,57
Viuvo 38 (28,8) 94 (71,2) 0,912 0,95 0,39-2,31
Divorciado 8(33,3) 16 (66,7) 0,654 1,24 0,48 - 3,13
Arranjo familiar
Sozinho 11 (44,0) 14 (56,0) - 1,00 -
Acompanhado 130 (32,9) 265 (67,1) 0,549 1,60 0,70 - 3,62
Anos de estudo
Analfabeto 32 (28,6) 80 (71,4) - 1,00 -
1a4anos 58 (31,5) 126 (68,5) 0,281 1,58 0,68 - 3,62
5 a 8 anos 39 (41,9) 54 (58,1) 0,431 1,37 0,62 - 3,01
9 anosou mais 12 (38,7) 19 (61,3) 0,752 0,87 0,38 - 2,00
Nivel socioecondmico
A/B 67 (37,6) 111 (62,4) - 1,00 -
C 59 (30,7) 133 (69,3) 0,321 0,71 0,36 - 1,39
D/E 15 (30,0) 35 (70,0) 0,921 0,97 0,49 - 1,90

OR: Odds ratio (razdo de chances) IC: Intervalo de confianca
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A tabela 6 apresenta a analise bivariada dos fatores associados a autopercepcao de
salde, segundo o numero de DCNT e grau de dependéncia nas ABVD. O numero de doencas
foi fortemente associado a autopercepcdo de salde (p<0,001). A chance de idosos que
apresentaram uma DCNT referirem ma autopercepcdo de saude foi 5,88 vezes inferior,
quando comparado a aqueles que ndo apresentaram nenhuma e entre os que relataram duas ou
trés DCNT essa chance foi 2,94 vezes inferior. No entanto, entre os idosos que referiram
quatro ou mais DCNT, embora tenha sido verificado uma chance 1,29 vez menor de ma

percepcdo em relacdo a categoria de referéncia, a mesma nao foi significativa.

Quanto ao grau de dependéncia nas ABVD, para os idosos classificados com
dependéncia moderada e severa/total, a chance de méa percepcao foi, respectivamente, 5,57 e
5,36 vezes maior em relacdo aos idosos independentes. Entre os idosos com dependéncia leve,

houve 1,86 vez mais chance de referir ma percepcéo, porém sem significancia estatistica.

Tabela 6. Analise bivariada dos fatores associados a autopercepg¢do de salde, segundo o
namero de doencas cronicas e grau de dependéncia nas AVBVD. Campina Grande, PB.
2009/2010.

Variaveis Boa percepcdo Ma percepcdo p-valor OR IC 95%
N° DCR
0 37 (55,2) 30 (44,8) 1,00
1 46 (38,3) 74 (61,7) 0,000 0,17 0,06 - 0,44
2-3 51 (26,6) 141 (73,4) 0,019 0,34 0,13-0,83
4 ou mais 7 (17,5) 33 (82,5) 0,233 0,59 0,24 -1,40
GDABVD
Independéncia 111 (40,2) 165 (59,8) 1,00
Dependéncia leve 11 (18,3) 49 (81,7) 0,364 1,86 0,48 - 7,07
Dependéncia
Moderada 14 (18,9) 60 (81,1) 0,022 5,57 1,28 - 24,17
Dependencia Se"erfo ?a‘: 5 (55,6) 4 (44,4) 0022 536  127-2256
NC°DCNR: nimero de doengas cronicas referidas OR: Odds ratio (razdo de chances)

GDABVD: grau de dependéncia nas atividades basicas de vida didria  IC: Intervalo de confianca
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4.5.1 Analise multivariada das variaveis

As variaveis independentes que mostraram associa¢do com autopercepcdo do estado
de salde nas andlises bivariadas foram: sexo, estado conjugal, nimero de doengas cronicas e
grau de dependéncia nas atividades basicas de vida diaria. Essas variaveis foram incluidas no
modelo multivariado de regresséo logistica binaria. No modelo final permaneceram apenas as

variaveis nimero de doencas cronicas e atividades bésicas de vida diaria.

Quanto ao numero de doencas cronicas, foi verificado que os idosos com uma e duas
ou mais DCNT continuaram apresentando menor chance de apresentar ma percepcao de saude
em relacdo aos idosos que referiram nenhuma DCNT, agindo como um fator de protecdo. Os
resultados referentes ao grau de dependéncia nas ABVD indicaram que a dependéncia age
como fator de risco para uma mé percepc¢do de satde. Deste modo, a chance dos idosos com
dependéncia moderada e dependéncia total/severa apresentarem mé percepcao de saude € 6,52
e 6,41 vezes maior, respectivamente, em relacdo aos idosos independentes. A dependéncia

leve ndo mostrou associacdo significativa com a autopercepcao.

Tabela 7. Analise multivariada dos fatores associados a autopercepc¢do de salde. Campina
Grande. PB. 2009/2010.

Variaveis p-valor OR I1C 95%
N°DCNT
0 - 1,00 -
1 0,002 0,20 (0,08 - 0,55)
2-3 0,045 0,39 (0,15-0,98)
4 ou mais 0,266 0,60 (0,24 - 1,49)
GDABVD
Independéncia - 1,00 -
Dependéncia leve 0,159 2,70 (0,68 - 10,56)x
Dependencia 0,014 6,52 (1,46 - 29,14)
moderada
Dependéncia sever::y?auI 0,013 6.41 (1,47 - 27,90)
DCNR: numero de doengas cronicas referidas; OR: Odds ratio (razdo de chances)

GDABVD: grau de dependéncia nas atividades basicas de vida diéria IC: Intevalo de confianca
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5 DISCUSSAO

No Brasil, 0 aumento do numero de pessoas idosas tem sido um desafio para a saude
publica, demandando altos recursos financeiros para adaptacdo dos servicos, capacitacdo de
recursos humanos e producgdo de conhecimento cientifico que agregue melhor compreenséo
aos conhecimentos ja estabelecidos, para que as pessoas idosas vivam com a melhor

qualidade possivel*®

. A avaliacdo da autopercepcao de salde constitui uma forma pratica de
se obter informacdes das condicdes de satde®. A autopercepcdo de salide tem se mostrado
um indicador confidvel e com validade equivalente a outras medidas mais complexas para a
mensuragéo do estado de sadde do sujeito, além de ser de facil aplicagdo®”™®. Diante disso,
estudos tém sido realizados utilizando esse indicador e sua relagdo com fatores demogréaficos,
socioeconémicos, doencas cronicas e capacidade funcional’®?*#3 No entanto, na literatura
cientifica, os estudos que objetivavam avaliar a autopercepc¢do de salde de idosos e os fatores

92,28

a ela associados sdo escassos na regido Nordeste® <", sendo ausentes na Paraiba, por

conseguinte em Campina Grande-PB.

Neste estudo foi verificado que a maioria dos idosos era do sexo feminino, assim

|31,42,93,94

como em outros estudos realizados com idosos no Brasi Essa predominancia

feminina foi evidenciada no Censo Demografico 2010, cujos dados mostraram uma relacdo de

1*°. Ainda de acordo com os dados do

96 homens para cada 100 mulheres no territorio naciona
Censo 2010, entre a populacéo idosa da Paraiba, 51,6% eram mulheres e em Campina Grande
essa proporcdo era de 52,7%*°. A predominancia do sexo feminino é um fendmeno mundial,
denominado “feminizacio da velhice > que est4 relacionado & maior expectativa de vida entre
as mulheres, uma vez gque se expdem menos aos riscos advindos de habitos como tabagismo e
etilismo, de atividades laborais, além de serem mais assiduas aos servigos de salde,
principalmente os da atengdo bésica, os quis sdo voltados para prevencdo e promocdo de

salde**®°,

Embora os estudos comparativos entre homens e mulheres estejam comprovando o
fato de que os homens sdo mais vulneraveis as doencas, sobretudo as enfermidades graves e

Créni(.:a897,98,99,100

, @ maior sobrevida entre as mulheres ndo significa que elas desfrutem de
melhores condi¢fes de saude, tendo em vista que apresentam maiores dificuldades funcionais

relacionadas & idade avancada ou & cronicidade de doengas®™'0+1%21%31%4  Enquanto as
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mulheres convivem com as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), os homens morrem
mais precocemente, devido a ndo procura aos servicos de salde e ndo adesdo aos tratamentos

cronicos ou de longa duracio’®.

A maior parte da populacdo estudada, assim como em outros estudos com
idosos®921%:197 "£0i composta por idosos com idade entre 60 e 69 anos. Dados do Censo 2010
mostram que 55,12% dos idosos brasileiros estavam nesse mesmo grupo etario, considerado
por alguns autores como idosos jovens'®*%. Essa predominancia de idosos jovens é esperada,
uma vez que no Brasil o processo da transi¢cdo demogréafica € considerado recente em relacéo

a paises desenvolvidos™*.

Neste estudo, a proporc¢do de idosos com 80 anos ou mais foi superior a brasileira, que
era de 14,5% em 2010*. Destaca-se que em um intervalo de 25 anos (1980 a 2005), 0
crescimento total da populacdo brasileira com mais de 80 anos apresentou aumento de
246,0%, refletindo a ocorréncia do que se denomina como transicdo demografica acelerada®*™.
Esse aumento exponencial no nimero de octogenarios exige uma nova postura tanto por parte
das politicas publicas, quanto da comunidade académica, tendo em vista que essa populagédo
necessita atencdo especifica diante da fragilidade decorrente da idade avancada, sendo,
geralmente, acometidos por alteragcdes cognitivas aumentando a probabilidade de reducéo da
capacidade funcional e, consequentemente, necessidade de cuidados 2. Ressalta-se que a
fragilidade é considerada uma sindrome em que ocorre diminuicdo de massa muscular e
Ossea, do metabolismo basal e reserva energética com consequente perda na capacidade de

reac&o aos estressores que expde idosos autdnomos & perda funcional e dependéncia™.

Outro aspecto demogréafico analisado neste estudo foi a cor da pele, onde a maioria foi
classificada como ndo branca. Este resultado difere do estudo que utilizou dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de 2003, no qual foi verificado que 55,7% da
populacéo brasileira referiu sua cor como branca''*. Em outro estudo realizado com idosos em
Joinville- SC, de base domiciliar, a maioria dos idosos (89,5%) relatou pertencer a cor branca.
Esse alto percentual foi atribuido pelo autor, as caracteristicas estabelecidas pela colonizagdo
européia’®®. Nas demais regides do Brasil, sobretudo no Nordeste, h& uma maior

miscigenacdo, o que possivelmente justifica a maior proporgdo de ndo brancos neste estudo.

Quanto ao estado conjugal, a maioria dos idosos era casada, fato também verificado

em outros estudos com idosos**®®*®. Estudo realizado em Ibicuitinga-CE com a populacéo de
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idosos atendidos pela Estratégia Salde da Familia, também verificou que a maioria era

casada®’

. Ao analisar os dados desta pesquisa, por sexo, foi verificada maior propor¢édo de
casados entre os homens e maior proporcdo de viuvez entre as mulheres, sendo esta
proporcéo, quase quatro vezes maior que entre 0s homens. Os resultados de uma pesquisa em
Sdo Paulo mostraram que a proporgdo de casados foi quase o dobro entre os homens em
relagdo as mulheres (79,2% e 41,3%, respectivamente), enquanto a proporcéo de viuvez foi
quase quatro vezes maior entre as mulheres em relacdo aos homens (42,6% e 10,9%,
respectivamente)*. Essa diferenca entre os sexos é apontada por Lebrdo e Laurenti**, como
resultante da maior expectativa de vida entre as mulheres, além do fato de que entre os
homens, em casos de divdrcio ou viuvez, as taxas de recasamento sao maiores que entre as
mulheres.

A maior parte dos idosos desta pesquisa estudou de um a quatro anos, seguida por

analfabetos. Estudo realizado por Valle et al.'*®

, envolvendo idosos da coorte do Projeto
Bambui, encontrou resultados semelhantes, em que 64,8% da amostra apresentou
escolaridade inferior a quatro anos completos. No Brasil, em 2008, 32,2% dos idosos eram

analfabetos, indicando um alto percentual de analfabetismo™*®.

Pacheco e Santos'® destacam que em décadas atras as dificuldades de acesso &
educacdo eram bem maiores, sobretudo para as mulheres. Os mesmos autores referem que
idosos tendem a ter pouca escolaridade, uma vez que quando eram jovens nas primeiras
décadas do século XX, o incentivo a educacdo, principalmente para as mulheres, ndo existia.
Essa realidade revela-se, ainda, em outros aspectos como a habitacdo, cultura, renda e,
principalmente, na saude. Pessoas com maior instrucdo tém maiores preocupacées com sua

salide e capacidade de recuperagdo, assim como hébitos higiénicos mais saudaveis*?*.

A maior parte dos idosos referiu apresentar duas ou trés doengas cronicas. Os
resultados deste estudo corroboram com estudo realizado com 224 idosos frequentadores dos
Centros de Referéncia e Cidadania em Jodo Pessoa-PB, no qual a maior parte dos idosos
também referiu apresentar duas ou trés morbidades cronicas®®. Em S&o Carlos-SP, 75% dos
idosos participantes de um estudo, referiram ao menos um agravo cronico®. Em relacéo a
populacéo brasileira em geral, Veras®, utilizando dados da PNAD 2003, verificou que em
cada trés individuos, um era portador de doenca cronica e, entre os idosos, oito em cada dez
eram acometidos por ao menos uma doenca cronica. De acordo com Ramos'?? a populacio

idosa brasileira, em 2009, apresentava alta prevaléncia de doencas cronicas, uma vez que
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menos de 10% estavam livres de algum tipo de agravo cronico a salde e mais de 10%

referiram cinco ou mais doengas crénicas concomitantes.

Destaca-se que o Brasil vem enfrentando um desafio na adaptacdo das politicas
publicas de salde que atenda as demandas provenientes da alta prevaléncia de DCNT, uma
vez que, ainda vive uma situacdo de elevados indices de doencas transmissiveis, acentuadas
pelas diferengas sociais, em que uma consideravel parcela da populacdo do pais vive em

situacdo de pobreza, com acesso limitado aos servicos assistenciais basicos'?.

Ao verificar o numero de doengas de acordo com o sexo foi encontrado, nesta
pesquisa, que a proporcao de homens que nao referiu doenca crénica foi mais que o dobro da
proporcdo de mulheres, enquanto a propor¢do de mulheres com quatro ou mais afeccdes
cronicas foi mais que o dobro da proporgdo entre homens. Outros estudos mostram que as
mulheres s&o mais acometidas e apresentam maior nimero de doencas cronicas®® 24122126
Entretanto, a ocorréncia de doencas crénicas entre 0s homens, pode apresentar-se
subestimada, tendo em vista que a identidade masculina estad culturalmente relacionada a

menor procura aos servicos de satide e desvalorizacdo do autocuidado®’.

Dessa forma, os homens tém adentrado o sistema de salde pela atencdo ambulatorial e
hospitalar de média e alta complexidade, tendo como consequéncia o agravo da morbidade
devido ao retardamento na atencdo, além de maior custo para o sistema de salde. Diante
disso, o Ministério da Saude, compreendendo as caracteristicas especificas do homem e
reconhecendo as necessidades de salde desse grupo, publicou em agosto de 2008 a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem, a qual foi apresentada como uma das
prioridades do governo, desenvolvida com parceria entre gestores do Sistema Unico de Sacide,
sociedades cientificas, sociedade civil organizada, pesquisadores académicos e agéncias de

cooperagdo internacional'%.

Com relacdo as atividades basicas de vida diaria (ABVD) a independéncia para a
realizacdo das mesmas foi predominante na populagdo total deste estudo, assim como em
ambos 0s sexos, tendo 0s homens apresentado maior proporc¢ao que as mulheres. Assim como
este, outros estudos encontraram maior proporcdo de idosos independentes®2?":1%812% Ng
municipio de Santa Cuz-RN, em amostra representativa dos idosos cadastrados no Sistema de
Informacédo da Atencdo Basica, foi verificado que a maioria dos idosos (86,8%) encontrava-se

na situacdo de independéncia, ou seja, eram capazes de realizar todas as dez ABVD sem
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nenhuma assisténcia'?!. Entretanto, em estudo realizado em trés instituices de longa
permanéncia para idosos (ILPI), localizadas em Taubaté-SP, apenas 37% do total de idosos
foram classificados independentes para as ABVD™. Esses achados sugerem que os idosos
inseridos na comunidade sdo mais ativos e apresentam melhor nivel funcional que aqueles
residentes nas ILPI. No entanto, conhecer o grau de dependéncia nas ABVD dos idosos na
comunidade é indispensavel para uma melhor articulacéo dos servigos de salde na assisténcia

a esse grupo etario.

Analisando a capacidade funcional entre as regides brasileiras, Parayba™ encontrou
maior prevaléncia de incapacidade funcional entre mulheres idosas na regido Norte (19,6%) e
menor na regido Sul (14,7%), atribuindo esses achados as disparidades regionais relacionadas
a (in)capacidade funcional, a qual é considerada dependente das caracteristicas demograficas,
socioeconémicas, comportamentais e de salde da populagdo. Del Duca'®*! encontrou em seu
estudo associacdo entre dependéncia para as ABVD e variaveis demograficas e
socioecondmicas como sexo, cor da pele, situacdo conjugal, além de observar uma tendéncia
direta com a idade e inversa com a escolaridade. Embora algumas variaveis como sexo, cor da
pele e idade ndo possam ser modificadas, é possivel direcionar maior atencao a saude desses
grupos em risco, desenvolvendo, principalmente, acbes relacionadas a prevencdo. Entretanto,
a educacdo, por exemplo, pode ser melhorada a qualquer momento da vida, devendo ser

estimulada, inclusive pelos profissionais de saude.

Ao verificar a distribuicdo do grau de dependéncia nas ABVD por grupo etério, chama
atencdo, neste estudo, o fato de que a dependéncia total se fez presente apenas no grupo etéario
de 80 anos ou mais, reforcando a constatacdo de que a incapacidade funcional tem como um
dos principais agravantes a idade avangada3’73’l32. Estudo realizado em Mobbar ao Nordeste
da Nigéria, com idosos da zona rural, utilizando o indice de Barthel, encontrou que a
prevaléncia de limitacdo funcional em pelo menos uma ABVD, era de 12,4% na faixa etaria
60-64 anos e 98,3% nos idosos com 75 anos ou mais**. Tendo em vista 0 maior grau de
dependéncia entre os idosos acima de 75 anos, torna-se importante a realizacdo de estudos
com esse grupo etario que possibilitem conhecer o perfil dos mesmos, podendo auxiliar na
definicdo de estratégias de promocdo de saude, além de retardar ou prevenir as incapacidades

naqueles mais jovens®>107114.134,
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Ainda com relagcdo aos octogenarios deste estudo, € importante destacar que a maior
parte apresentou dependéncia apenas moderada, seguida de independéncia. Provavelmente,
esse achado é reflexo de fatores que contribuem para a independéncia funcional dos idosos
como a melhoria da tecnologia médica, mudancas comportamentais; desenvolvimento de
aparelhagem especifica para pessoas com problemas de salde; melhoria da condicdo

socioecondmica e aumento do nivel educacional*?.

Quanto a autopercepcdo de salde, da amostra total deste estudo, a maioria dos idosos
considerou a propria saude regular, seguida pela percepcdo boa. Resultado semelhante foi
encontrado em inquérito domiciliar com 2.924 idosos, realizado em Uberaba-MG, onde maior
parte dos idosos apresentou autopercepcdo de satde regular (43,5%) e boa (39,9%)™°. Em
amostra representativa dos idosos de Porto Alegre, 43,2% consideraram a saude regular e
34,0% boa™®. Entretanto estudo realizado na Espanha, com idosos residentes em Madri
(n=722) mostrou que a maior parte (41,8%) referiu a salude como boa, seguida de regular (36,
6%)°°. O fato de idosos residentes em paises desenvolvidos relatarem melhor estado de satde
em relacdo aos idosos residentes em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, parece
estar relacionado as questdes socioeconémicas, tendo em vista que esse aspecto tem sido

associado em diversos estudos com a autopercepcao™®’#4,

Ao verificar as informacgdes sobre a autopercepcdo de salde por grupo etério, foi
observado, neste estudo, que os grupos com idade mais avancada apresentaram maiores
proporces de ma autopercepcdo da salde. Estudos tém mostra que os idosos em grupos
etarios mais elevados referem pior autopercepcéo de satide do que os mais novos™"**%13° Ag
comparar adultos e idosos, Siqueira et al.**° observaram que quase dois tercos dos idosos
consideraram sua saude como regular ou ruim, enquanto entre os adultos foi menos da
metade. Os resultados de uma pesquisa via telefone, com individuos israelenses de 45 a 75
anos, mostraram que a autopercepcdo de saude esteve correlacionada negativamente com a

idade™.

Diante da influéncia da idade na autopercepcdo de saude, nota-se que, enquanto em
estudos realizados com idosos as propor¢des de autopercepcdo negativas sao maiores que as
positivas, acontece 0 oposto em estudos que avaliam a autopercepgdo de diferentes faixas
etarias. Em estudo transversal com 2.988 individuos de todas as faixas etarias, residentes em
areas cobertas pela Estratégia Saude da Familia (ESF), na zona urbana do municipio de Porto

Alegre-RS, foi constatado que 54,2% referiram a saude como boa, 25,3% regular e 17,3%
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muito boa!. Darchs®, utilizando dados da PNAD/98, constatou que, entre a populagdo
brasileira com 15 anos ou mais, 46,61% considerou a saude boa, e 25,54% regular, com
aumento significativo da probabilidade dos individuos referirem o estado de saide como ruim
a partir dos 65 anos de idade, sendo a idade considerada o determinante mais importante do
estado de satde autopercebido.

Diferentemente do que foi encontrado neste estudo, resultados de outras pesquisas®>'*?

mostraram que os idosos de grupos etarios mais velhos (80 anos ou mais) relatavam uma
melhor percep¢do de salde, em comparagdo com 0S grupos etarios mais jovens. De acordo

com Pagotto'*

isso é atribuido a um processo de adequagdo dos idosos ou do reconhecimento
da degradacdo das condicGes de saude como natural do envelhecimento. No idoso, a
autopercepcdo da salde se edifica dentro do contexto no qual o idoso esta inserido, que
abrange alteracdes fisicas e mentais préprias ao processo de envelhecimento, associadas a
questdes culturais e ambientais?”'**. Diante das peculiaridades desse grupo etario de 80 anos
ou mais, torna-se essencial investigagfes que busquem explicacbes para esclarecer o

comportamento desse grupo etario em relacdo a autopercepcdo de salde.

Entre as variaveis demogréaficas e socioeconémicas qualificadoras dos idosos deste
estudo, apenas O sexo apresentou associacdo estatisticamente significativa com a
autopercepcao de saude na analise bivariada, a qual indicou maior chance de méa percepgéo
entre as mulheres. Esse achado corrobora com outros estudos em que sexo e autopercepcao

estiveram associados??2831:34

Parayba>, analisando as desigualdades de género em satde
entre os idosos no Brasil, encontrou que as mulheres idosas declararam um estado de saulde
pior do que os homens, exceto entre os idosos de 80 anos ou mais, apontando uma tendéncia
inversa, em que os homens declararam estado de saude pior que as mulheres. As mulheres,
uma vez que vivem mais que oS homens e experimentam mais anos com doencas e
incapacidades, tendem a avaliar mais negativamente a sua saude, estando esta autopercep¢éo

negativa da satide mais associada com a qualidade de vida®.

O numero de DCNT e o grau de dependéncia nas ABVD também estiveram associadas
a autopercepcdo de saude na andlise bivariada, sendo essas duas variaveis, neste estudo, as
unicas que permaneceram no modelo final da analise multivariada. O estudo de Alves e
Rodrigues™ também encontrou associacdes significativas entre essas varidveis e a
autopercepcao. No entanto, além das varidveis utilizadas neste estudo, esses autores incluiram

atividades instrumentais de vida didria ¢ uma variavel denominada “informante” (referindo-se
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a pessoa que respondeu a entrevista, podendo ser o idoso ou outro informante), encontrando

associacdo entre todas as variaveis e a autopercepc¢éo de saude.

Referir DCNT apresentou-se como fator de protecdo para ma autopercep¢édo de saude,
uma vez que as chances dos idosos que referiram doenca cronica considerarem a satude ma
foram menores em relacdo aqueles que nao referiram doencas cronicas. Este resultado vai de
encontro aos achados de outros estudos, nos quais as DCNT sdo consideradas como fator de
risco & ma percepcdo do estado de salide?®**®®, Estudo realizado com idosos, baseado nos
dados do Health Interview Survey em Barcelona-Espanha, indicou que as doencas crbnicas
sdo importantes determinantes do declinio da autopercepgdo do estado de satde do idoso™*.
Molarius e Janson’, avaliando o impacto das doencas cronicas na autopercepcdo de satide,
numa amostra representativa da populagdo da Suécia, também verificaram que as doencas

crbnicas podem estar associadas com uma pobre percepcao de salde entre 0s idosos.

No entanto, assim como neste, estudos anteriores encontraram uma boa autopercepgao
de satde entre os individuos portadores de doencas cronicas’®**®. O estudo de Alves e
Rodrigues™ mostrou que os idosos que referiram “uma doenca cronica” e “quatro ou mais
doencas cronicas” apresentaram maiores riscos de autoperceber a sua salde como ruim em
relacdo aqueles que ndo apresentavam doencas, porém, referir “duas a trés” doengas, foi
apontado como fator de protecdo (OR= 0,44). Outro estudo com idosos, realizado por
Paskulin® mostrou que, apesar de a maioria dos idosos (81%) ter referido boa satde, elevada
proporcao (69,2%) relatou ser portadora de doencas cronicas. Cott et al.* verificaram, em
pesquisa de salde realizada no Canada, que 79% dos individuos que reportaram a presenca de

doencas cronicas classificaram sua salde como sendo boa ou excelente.

Esses achados podem ter como possivel explicacdo o fato dos idosos se considerarem
saudaveis quando as doencas estdo controladas®®. Um aspecto a ser considerado é que, no
Brasil, tém-se adotado um sistema de salde voltado para a prevencdo primaria, baseado na
deteccdo precoce, controle e dispensacdo de medicagdo, principalmente com relacdo a
hipertensdo e o diabetes, doencas cronicas de maior prevaléncia. Através do HiperDia, um
sistema de informagcdo em saude criado pelo Ministério da Salde em 2002, é possivel
monitorar pacientes atendidos e cadastrados na rede ambulatorial do SUS, permitindo ao
paciente o acompanhamento médico e acesso gratuito & medicacdo®*®**’. Além  disso,  os

achados deste estudo reforgam a ideia de que a percepcdo de ser doente esta mais relacionada
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as incapacidades do que a ser portador de danos cronicos®. Neste contexto, as doencas que
provocam maiores danos a capacidade funcional, como as neuroldgicas crénicas, o cancer e a
artrite reumatoide, tém sido associadas a uma pior classificacdo da autopercepcdo do estado
de saude, uma vez que a doenca por si s6 ndo interfere na percepcao de salde e sim 0 seu

impacto na funcionalidade’.

A variavel que mais influenciou na percepg¢éo de salde dos idosos deste estudo foi o
grau de dependéncia nas ABVD. Os idosos com dependéncia moderada ou dependéncia
severa/total apresentaram maiores chances de ma percepcéo da sua prépria saide em relacao
aos idosos classificados como independentes. Os resultados do estudo de Alves e Rodrigues'®
mostraram que os idosos com dependéncia nas AVBD apresentavam 2,7 vezes mais chance
de referir uma ma percepcéo de salide em relacdo ao idoso independente. Lima-Costa et al.?’.
encontraram, em estudo seccional, realizado com informacdes da coorte de Bambui-MG,
associacao significativa entre auto-avaliacdo da saude e incapacidade para realizar ABVD,
sendo por eles considerado incapacidade a limitacdo para realizar uma ou mais das seguintes
atividades: tomar banho, vestir-se, transferir-se da cama para uma cadeira, ir ao banheiro ou
alimentar-se. Da mesma forma, tendo em vista que as ABVD sdo componentes da capacidade
funcional, outros estudos tém apontado que sua diminuicdo estd associada com uma
percepcao ruim de satde para o idoso?®**®, Esses achados podem ser atribuidos ao fato de
gue o envelhecimento acarreta prejuizos ao desempenho motor e, por conseguinte, a

realizacdo das ABVD, exercendo impacto negativo nas condicdes de salide dessas pessoas**.

Utilizando dados de uma coorte de base populacional, no municipio de Sdo Paulo-SP,
em que os participantes foram acompanhados por dez anos, d'Orsi'** verificou que aumento
da idade, comprometimento cognitivo, hipertensdo arterial, asma e diabetes foram fatores de
risco para perda funcional. Por outro lado, a manutencdo de trabalho remunerado,
relacionamento mensal com amigos, assistir TV e participar de atividades manuais foram
fatores independentes de protecdo. Nesse mesmo estudo, a autopercepcdo de saude foi

considerada preditora de incapacidade funcional.

Por outro lado, Rocha?®, estudando uma amostra constituida por 35 idosos, com 60
anos ou mais, residentes em domicilios localizados na zona urbana de Itabuna-BA, observou
que a condigéo de saude referida ndo influenciou a autonomia funcional, sendo esse achado

atribuido pelo autor & elevada autonomia na realizagdo das atividades da vida diéria,
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confirmando o pressuposto de que manutencdo da capacidade funcional é fundamental para a

preservacéo de sua satde®’.

Nesse sentido, a manutencdo da capacidade funcional entre os idosos, torna-se
prioridade das politicas de saide. De acordo com a Politica Nacional de Salde da pessoa
Idosa (PNSP1)**°, a promog&o do envelhecimento ativo deve ser meta de toda ago de salde,
uma vez que envelhecer ativamente significa manter a capacidade funcional e a autonomia. E
importante destacar que a dependéncia ndo € um estado permanente e Sim um processo
dindmico cuja evolucdo pode se modificar e até ser prevenida ou reduzida se houver ambiente

e assisténcia adequados™.

Discutindo acerca das politicas dirigidas ao idoso, Martins™" fez indagagbes sobre
quais sdo as reais necessidades dos idosos, que critérios séo utilizados para defini-las e como
satisfazé-las adequadamente, de que forma os profissionais da salude estdo se
preparando/capacitando para cuidar dos idosos, e, principalmente, se os idosos tém tido
oportunidade de desenvolver autonomia e independéncia. Estudo que buscou identificar o
perfil de idosos atendidos em USF, em Aparecida de Goiania-GO, apontou a necessidade de
preparar os profissionais para atuarem na promoc¢do a salde, na prevencdo de agravos, no
tratamento e na reabilitacdo de doencas, em especial as cronico-degenerativas, visando a
melhoria da qualidade de vida no domicilio, com autonomia e independéncia’®’. Em estudo
sobre as concepcdes e praticas dos agentes comunitarios de saude na atencdo a salde do
idoso, foi verificado relatos dos agentes mostrando dificuldades na resolutividade das queixas
dos idosos, e uma pratica entre os profissionais voltada para a marcacdo de exames e
consultas, além de dispensacdo de medicamentos. Nota-se que a maior dificuldade encontrada
na atencdo a saude do idoso ainda é a falta de adaptacdo dos profissionais a essa nova

realidade, os quais precisam direcionar sua atuagao para a promocao de salde e prevencao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A autopercepcdo da saude teve como determinantes, neste estudo, o sexo, o0 grau de
dependéncia nas atividades basicas de vida diaria (ABVD) e o nimero de doencas cronicas
referidas, tendo as mulheres apresentado mais chances de perceber a saide como m4, quando

comparadas aos homens.

O grau de dependéncia nas ABVD foi a variavel que mais influenciou na
autopercepcdo da saude, reforcando o ideia de que a manutencdo da funcionalidade € um
aspecto de suma importancia para a sadde dos idosos, devendo ser prioridade no ambito da
assisténcia aos mesmos. Quanto ao numero de doencas cronicas, chamou atencdo o fato de
essa variavel ter sido fator de protecdo para a ma autopercepcao de saude, indo de encontro as

inferéncias de outros estudos, nos quais foram qualificadas como fator de risco.

Apesar da avaliacdo da autopercepcdo do estado se saude mostrar um perfil
generalizado da salde dos idosos, a mesma € de relevancia para o direcionamento e
otimizacdo da aten¢do aos mesmos, sobretudo na atencdo basica cujo foco é a promocéo e
protecdo da saude. Dessa forma, o conhecimento dos fatores associados a autopercep¢ao
possibilita intervencdes mais especificas  dos profissionais de saude, tendo como
consequéncia agdes mais efetivas e eficientes, por conseguinte melhorias em seu estado de

salde.

Sugerem-se mais estudos para identificar outros fatores determinantes da
autopercepcao da saude, bem como confirmar os fatores ja associados, sobretudo, esclarecer a
influéncia das doencas crénicas. Apesar da importancia da realizacdo de estudos transversais,
como forma de verificar a situacdo de saude de populacGes, deve ser enfatizado que em
estudos desse tipo ndo € possivel estabelecer relacdo de causalidade diante das associagOes
encontradas, sendo mais recomendados estudos longitudinais, no intuito de melhor

estabelecer essas relagoes.
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APENDICE A

FORMULARIO

Data da entrevista: / / UBSF:

Entrevistadores:

Ha necessidade de informante? Nao O Sim O Qual?

O idoso estd acamado? Nao 0 Sim O Tem condicdes de se locomover? Ndo OO Sim [

1. Dados pessoais:

Sexo OM 0OF Cor Estado civil

Identificagéo:

Data de Nascimento:__ / / __ ldade: Telefone contato:

Anos de estudo: O analfabetos O 1 a 4 anos de escolaridade

05 a 8 anos de escolaridade [ 9 ou mais anos de escolaridade

2. Dados socioecondmicos:

Qual o grau de instrucdo do(a) Sr.(Sra.)?
Analfabeto/Primario incompleto Analfabeto/Até 32 série fundamental 0
Primério completo/Ginasial incompleto | Até 42 série fundamental 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto | Fundamental completo 2
Colegial completo/Superior incompleto | Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8
Qual a quantidade dos seguintes itens ha no Critério (ABIPEME)
domicilio?

N&o tem 1 2 3 4 0u +
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automoével 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Video cassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da 0 2 2 2 2
geladeira duplex)




3. Situagao de saude

3.1. Como o(a) senhor(a) considera a sua saude?

O excelente

O muito boa

O boa

O regular

O ma

3.2. Um médico ou outro profissional da salde lhe disse que tem alguma dessas doencas?

Presséo alta NaoO |SimO | NSO | Artrite/artrose/ NaoOd |SimO | NSO
reumatismo

Problema cardiaco | NdoO | SimO | NSO | Diabetes NdoOd |SimO (NSO

Osteoporose NdoO |SimO |[NSO | Doenca crbnica | NdoOd |SimO | NSO
pulmonar

Embolia/derrame NdoO |SimO | NSO | Céncer NdoO |SimO (NSO

4. Avaliacéo funcional

4.1. Escala de Barthel

Item Questéo Posso fazer sozinho Posso fazer com N&o posso fazer de
ajuda de alguém jeito nenhum
1 Beber de uma xicara 4 0 0
2 Comer 6 0 0
3 Vestir a parte superior do corpo. 5 3 0
Fechar botdes.
4 Vestir a parte inferior do corpo. 7 4 0
Colocar meias e calgados.
Fechar botdes, ziper, amarrar
calcado.
5 Colocar membro artificial ou 0 -2 0 (n&o se aplica, pois
aparelho ortopédico. ndo usa)
6 Pentear-se. 5 0 0
7 Lavar-se ou banhar-se. 6 0 0
8 Controle da urina. 10 5 0
N&o apresenta Incontinéncia (incontinente ou uso
episodios de ocasional (maximo de sonda sem
incontinéncia (por uma perda em 24h), habilidade para
uma semana, pelo ou necessita de




menos), ou usa

ajuda para o uso de

manejar)

sozinho sondas de sonda
alivio.
9 Controle das excrecdes 10 5 0 (incontinente total)
intestinais.
N&o apresenta Incontinéncia
episodios de ocasional (maximo
incontinéncia. 1x/semana).
Se uso de Necessita de ajuda
supositério, enema, para o uso de
faz sozinho enemas)
10 Uso do vaso sanitério. 15 7 0
Usa 0 vaso sanitario Necessita de ajuda
ou urinol. Senta-se e para manter o
levanta-se sem ajuda | equilibrio, limpar-se e
(embora use barras vestir a roupa.
de apoio). Limpa-se e
veste-se sem ajuda
11 Ir e sair do banheiro. 6 3 0
12 Entrar e sair da banheira ou 1 0 0
chuveiro.
13 Andar 50 metros no plano (meia 15 10 0
quadra).
Caminhar sem ajuda,
embora utilize
bengalas, muletas,
proteses ou andador.
14 Subir e descer um andar de 10 5 0
escadas.
15 Se ndo andar: movimentar a 5 0 0 (ndo se aplica, pois

cadeira de rodas.

ndo usa)

Sub-Total

Total
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APENDICE B
g

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
~ CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE - CCBS
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS - NEPE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, aceito livremente participar do estudo

intitulado ”Avaliacdo multidimensional da saude dos idosos atendidos pela Estratégia Saude da Familia no
municipio de Campina Grande/PB e grau de satisfagdo acerca dos servigos oferecidos” sob responsabilidade da
pesquisadora Prof®. Dr?. Tarciana Nobre de Menezes.

Proposito do Estudo: Avaliar o idoso de Campina Grande atendido pela Estratégia de Salde da Familia em
seus aspectos bio-psico-sociais.

Participacdo: Ao concordar em participar, deverei estar & disposi¢do para responder a algumas perguntas
referentes a dados demogréficos, socio-econdmicos, situacdo de salde e psico-cognitivos, utilizacdo de
medicamentos, habitos de vida, redes de apoio social e grau de satisfacdo quanto aos servicos oferecidos pela
estratégia. Além disso, permitirei a afericdo da minha pressao arterial e das seguintes varidveis antropométricas:
peso, estatura, dobra cuténea tricipital (DCT) e dobra cutdnea subescapular (DCS), perimetro do brago (PB),
perimetro da cintura (PC), perimetro do quadril (PQ), perimetro do abdome (PA), perimetro da panturrilha (PP) e
altura do joelho, bem como a realizagéo de testes de capacidade funcional, avaliacdo da satde bucal e coleta de
sangue.

Riscos: Este estudo ndo trara risco para minha integridade fisica ou moral.

Beneficios: As informacBes obtidas com esse estudo poderdo ser Uteis cientificamente e de ajuda para 0s idosos.
Privacidade: A identificagdo dos participantes sera mantida em sigilo, sendo que os dados cientificos resultantes
do presente estudo poderdo ser divulgados em congressos e publicados em revistas cientificas. Minha
participagdo €, portanto, voluntaria, podendo desistir a qualquer momento do estudo, sem qualquer conseqiiéncia

para mim.

Duvidas e/ou reclamagfes: Em caso de dividas e/ou reclamagdes entrar em contato com Tarciana Nobre de
Menezes (33153415).

Campina Grande, ___/ /

Assinatura do participante do estudo Assinatura do pesquisador

ou impressdo dactiloscépica
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ANEXO

Aprovacio da Comissio de Etica em Pesquisa

gsytl;’uiu (S TSI R T A

b

Andamento do projeto .~ CAAE - 0228.0.133.000-08. ;

’; Titulo do Projeto de Pesquis :
S AVALTACAD MULTIDIME AL A SAUDE DOS IDOS0S ATENDIDOS ; *GiA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE
S CAMPINA GRANDE/PE 7 05

| situacsio Data Inicial no CEP  Data Final no CEP ggt;é;““a‘ = Data Final na CONEP |

¥ :_LAprovado no CEP (9/O7 /2008 0%:27:07  20f 08/2008 144538 2 |

: rl;escri(;ao ; Data Documento N© do Doc
}1 2 L Recchimento de Protocolo peio CEP: (Check-List) . 09/07f 2008 09:27:07 Folha de Rosto 0228.0.1.33.000-08 TEP

Origemn

1~ Envio da Folha de Rosto pela Internet 02/67/2008 21:52:51 Fotha de Rosto FR205237 P:"-.;r.wisad()r'g
ikl Protocole Aprovado' no CEP 20/08/2008 14:45:35 Folha de Rosto 0228.0.133.000-06
- S RSN T s e e e e

IVERSIDADE ESTADUAL DA PARABA
E&-RE!‘:‘ORIA DE POS-GRADUATAQ £ PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

';: D .43 ) .;_i& s ; o
Prof* Dra. Doralucia Pedrosa de Aradio
Coordenadora do Comite do Etloa em Pazquise
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G m I I Pathy Belem <pathybelem@gmail.com>

Novo artigo (CSP_1363/11)

1 mensagem

Cadernos de Saude Publica <cadernos@ensp.fiocruz.br> 20 de outubro de 2011 04:57

Para: pathybelem@gmail.com

Prezado(a) Dr(a). Patricia Leite de Oliveira Belem:

Confirmamos a submissdo do seu artigo "Autopercepcdo do estado de saude e fatores associados em
idosos" (CSP_1363/11) para Cadernos de Saude Publica. Agora serd possivel acompanhar o progresso de
seu manuscrito dentro do processo editorial, bastando clicar no link "Sistema de Avaliagédo e
Gerenciamento de Artigos", localizado em nossa pagina http://www.ensp.fiocruz.br/csp.

Em caso de duvidas, envie suas questdes através do nosso sistema, utilizando sempre o ID do manuscrito
informado acima. Agradecemos por considerar nossa revista para a submissao de seu trabalho.

Atenciosamente,

Prof. Carlos E.A. Coimbra Jr.
Prof. Mario Vianna Vettore

Editores

Cadernos de Saude Publica / Reports in Public Health
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

Fundacao Oswaldo Cruz

Rua Leopoldo Bulhoes 1480

Rio de Janeiro, R] 21041-210, Brasil

Tel.: +55 (21) 2598-2511, 2508 / Fax: +55 (21) 2598-2737
cadernos@ensp.fiocruz.br
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