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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional estd avangando mais rapidamente nos paises em
desenvolvimento que em paises desenvolvidos. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude!
entre 2000 e 2050 haverd um crescimento exponencial e a populacdo idosa passara de 11%

para 22%, respectivamente.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2010 no
Brasil havia 20 milhdes de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. A OMS projeta
que o pais ocupara o sexto lugar quanto ao contingente de idosos, alcangcando 32 milhdes
em 2025°,

O envelhecimento populacional acarreta modificagdes nos padrdes de vida e
aumento de doencgas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), sendo essas as principais causas
de morbidade, incapacidades e mortalidade®. Dessa forma, identificar o estado de sadde do
idoso possibilita a deteccdo de problemas primarios minimizando consequéncias
posteriores.

A percepcao da prépria saude corresponde a um aspecto subjetivo, influenciado
pela questdo cultural, psicologica e ambiental, inclui caracteristicas fisicas de qualidade de
vida, demogréficas, sociais, econdmicas e de satisfacdo com a vida e consigo préprio°. Esta
Autoavaliacdo da saude é obtida por meio da pergunta “Em geral, vocé diria que sua
savide é: excelente, muito boa, boa, ruim ou muito ruim?” °. Estudos populacionais
utilizam a autoavaliacdo de salde por ser uma medida Util, de féacil execucdo e baixo
custo®®. A prevaléncia da autoavaliacdo do estado de sadde negativa em idosos no Brasil

variou entre 10,5 e 62,9%°% %

Em virtude de sua representacdo do estado geral de salde, a autoavaliacdo de saude

tem sido considerada como um fator associado a caracteristicas socioecon6micas e

demograficas™®. Alguns estudos®®*®

sugerem que aqueles que possuem nivel de
escolaridade maior, maior renda ou melhor condicdo social, apresentam melhor avaliagdo
de saude. Outros fatores podem estar associados com a avaliacdo de saude, como a
diferenga de género, sendo que, mais frequentemente, as mulheres apresentam avalia¢do de

salide negativa>®*°.









O aumento no numero de DCNT tem sido associado com a pior percepcdo da
propria salde em decorréncia das limitacGes e possiveis consequéncias advindas das
doencas cronicas™**?*%, O diabetes mellitus (DM) é uma das doencas metabélicas relatada
com maior frequéncia, com prevaléncia nos estudos com idosos brasileiros variando de
14,7 a 21,4%***. E estimado que o Brasil passe da 8% posic&o no mundo, com prevaléncia
de diabetes mellitus de 4,6%, em 2000, para a 62 posicdo, 11,3%, em 2030. Os fatores de
risco relacionados aos habitos alimentares e estilo de vida da populacéo estdo associados a

ocorréncia de diabetes®,

Os idosos diabéticos utilizam os servigos de saide com maior frequéncia devido a
necessidade de controle e acompanhamento de seu estado de salde. H& maior niumero de

consultas médicas e internagdes dentre os diabéticos™>?*%

e essa forma de utilizagdo do
servico de satide contribui para a autoavaliacdo de satde negativa do idoso®?°. Em 2012,
com base no Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS), o Brasil registrou
142.677 internacdes por diabetes mellitus, aos idosos correspondeu 77.167,(54,1%) e no
Mato Grosso do Sul (MS) houve 1823 internag6es, das quais 890 eram idosos® (48,8%). A
taxa de internacdo por DM no MS ocorre na faixa etaria de 60-69 anos (32,61/10.000
habitantes)®* e 70 anos ou mais de (41,36/10.000 habitantes)*’, mostrando o aumento

progressivo no numero de internacdes com a idade.

O DM é uma doenca frequente em idosos, e a convivéncia com essa doenca crénica
influencia a autoavaliacdo de saude, sendo importante a investigacdo dos fatores
envolvidos na avaliacdo de salde dos idosos diabéticos.



2 REVISAO DE LITERATURA
2.1. Envelhecimento populacional

O Brasil se depara com o declinio rapido da fecundidade e da mortalidade infantil,
prentncio do aumento da longevidade e do processo de envelhecimento populacional.

O envelhecimento da populacdo brasileira, caracterizado pelo aumento da
proporcdo de idosos em relacdo a populacdo total tem ocorrido progressivamente. No
periodo de 2001 a 2012, o crescimento do ndmero de idosos de 60 anos ou mais de idade,
passou de 15,5 milhdes para quase 25 milhdes®.

A transicdo demogréafica no Brasil € caracterizada por menores taxas de natalidade,
fecundidade e mortalidade infantil, além da melhora no campo da salde que contribuiu
diretamente para a diminuicdo da mortalidade geral®.

Em 2011, a taxa de fecundidade total para o Brasil era de 1,95 filhos por mulher. O
declinio das taxas de fecundidade é reflexo das mudancas ocorridas na sociedade brasileira
como o aumento da urbanizacdo, maior participacdo de mulheres no mercado de trabalho,
elevacdo da escolaridade e disseminacdo cada vez maior dos métodos anticoncepcionais™.

O processo de envelhecimento de um individuo é um processo biolégico onde
ocorre declinio da capacidade fisica e modificagdes psicoldgicas®®, podendo haver
influéncia de diversos fatores, como genética, acdo do meio ambiente, aspectos referente a
propria idade, estilo de vida anterior ao envelhecimento, alimentacéo e ocupacio®’. O estar
saudavel pode ser entendido como a capacidade do organismo de responder as
necessidades da vida cotidiana, a capacidade e a motivacdo fisica e psicolégica para
continuar na busca de objetivos®. E crescente o nimero de idosos vivendo mais e
apresentando condicdes crénicas podendo estar diretamente relacionadas a incapacidade
funcional e avaliagdo de sadde negativa*’.

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural, onde ha
diminuicdo da reserva funcional dos individuos caracterizado como senescéncia. No
entanto quando h& presenca de doengas, acidentes e estresse emocional com condigdo
patolégica que requeira assisténcia esse processo é chamado de senilidade®.

Existem algumas definigdes adotadas ao termo idoso: a Politica Nacional do
Idoso* e o Estatuto do Idoso*® referem como idosos pessoas com idade igual ou superior a

60 anos, a Organizacdo das NagOes Unidas, por meio da Resolucdo 39/125, durante a



Primeira Assembléia Mundial das Nagdes Unidas sobre o Envelhecimento da Populacéo,
diferenciou o conceito de idoso de acordo com a expectativa de vida ao nascer e com a
qualidade de vida que as nagdes propiciam aos seus cidaddos, dessa forma nos paises em
desenvolvimento sdo consideradas idosas aquelas pessoas com idade igual ou superior a 60
anos e para paises desenvolvidos com 65 anos*.

O grau de desenvolvimento de um pais colabora para uma expectativa de vida ao
nascer maior. Estudo feito pela OMS em 2013 apresentou 0 Japdo como 0 pais com maior
expectativa de vida ao nascer (84 anos), seguido pela Australia com 83 anos, Franga com
82 anos, Alemanha 81 anos, Estados Unidos com 79 anos e o Brasil com 75 anos®. O
aumento da expectativa de vida tem levado alguns paises da Europa e os Estados Unidos a
adotarem o termo de quarta idade®. De acordo com a OMS*, acredita-se que em 2025,
havera em torno de 1,2 bilhdes de pessoas com mais de 60 anos no mundo, e em 2050 esse
numero sera de dois bilhdes, sendo 80% nos paises em desenvolvimento.

O envelhecimento populacional é verificado no Brasil por meio do Indice de
Envelhecimento (medido pela razdo entre o0 nimero de pessoas de 60 anos ou mais para
cada 100 pessoas de menos de 15 anos de idade, na populacdo residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado)*®. Em 2012 o Brasil apresentava indice de
envelhecimento de 44,8 e no Mato Grosso do Sul este indice era igual a 39,1,
demonstrando que, ha aproximadamente uma pessoa de 60 anos ou mais de idade para
cada duas pessoas menores de 15 anos*’. O indice de envelhecimento mundial é de 48,2,
bem proximo ao valor obtido no Brasil. No Japéo, o indice de envelhecimento foi de 283,6,
0 que significa que haviam quase trés idosos de 60 anos ou mais para cada pessoa de até 15
anos de idade. Com a populacdo bastante envelhecida e baixos niveis de fecundidade a
Europa, também, apresenta elevado indice de envelhecimento 170,8%°.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2010 a
populagdo brasileira era de 190.755.799 habitantes, dos quais 20.590.599 eram
considerados idosos, correspondendo a 10,8% da populagdo®. Nesse mesmo periodo, a
populagéo idosa no Mato Grosso do Sul era de 239.594 habitantes (9,8%), sendo que

destes, 17.589 (9,0%) idosos residiam em Dourados, dos quais 16.331 na regido urbana*®
49

O aumento do contingente de idosos deveria ocorrer paralelamente com melhoria

na qualidade de vida de maneira que todos pudessem alcancar um envelhecimento



saudéavel®. Ao mesmo tempo em que ocorreu a industrializacio, aconteceram modificacdes
nos padrdes de vida, desenvolvimento de doencas infecciosas, desnutricdo e complicagdes
puerperais, além do aumento de DCNT, que correspondem as principais causas de
morbidade, incapacidade e mortalidade®. Esse envelhecimento requer adequacdo das
caracteristicas politicas, socioecondmicas, educacdo e de saude com maior atuacdo das

equipes de salde.

A principal causa de mortalidade no Brasil sdo as doengas cardiovasculares. De
acordo com o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) a
taxa de mortalidade proporcional por doencas do aparelho circulatério em 2011, foi de
30,69, na faixa etéria de 60 a 69 foi de 35,94%°*, com aumento progressivo com a idade,
sendo de 70 a 79 anos e 80 ou mais anos de idade 38,50%> e 39,75%>, respectivamente.

No Brasil, em 2011, ocorreram 46.220 6bitos>* por DM em individuos com mais de
60 anos, com taxa de mortalidade especifica por DM (223,8/100.000)>°. No Mato Grosso
do Sul ocorreram, no mesmo periodo, 496 6bitos™, com taxa de mortalidade especifica por
DM (205,1/100.000)°°.

2.2. Diabetes mellitus

O envelhecimento populacional trouxe consigo transformacées no perfil
epidemioldgico da populacdo, evidenciando aumento de DCNT como o DM.

O DM refere-se a um transtorno metabolico de etiologia heterogénea, caracterizado
por hiperglicemia e distdrbios no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras,
resultante de defeitos de secrecdo de insulina, da acdo da insulina ou ambos®**°. Pode
ocasionar disfuncdes e insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, nervos,
cérebro, coracdo e vasos sanguineos=.

A prevaléncia de DM nos paises da América Central e do Sul foi estimada em 26,4
milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes, em 2030. Na Europa e Estados Unidos
(EUA) o aumento ocorrera nas faixas etarias mais avangadas devido ao aumento na
expectativa de vida®. Em 2014, a prevaléncia global de DM foi estimada em 9% entre 0s
adultos com idade superior a 18 anos®’. No Brasil, em 2008, pessoas com 60 anos ou mais
apresentaram proporcao de 16,1% de referirem diabetes em grupo de cada 1000 pessoas,
no Centro-Oeste a propor¢do encontrada foi de 15,8%%.


http://dicsiglas.com.br/modules/lexikon/entry.php?entryID=4439
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Dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) de 2013, mostram que a prevaléncia de DM
autorreferida na populacdo idosa brasileira de 65 ou mais anos foi 22,1%, sendo nos
homens 20,3% e nas mulheres 23,2%°. A ocorréncia de DM mais comum em pessoas com
baixa escolaridade. Os dados indicam que 12,2% das pessoas com até oito anos de estudo
tenham diabetes, contra 3,2% das pessoas com mais de 12 anos de estudo®®.

O DM esta entre as doencas mais prevalentes em idosos brasileiros variando de
14,7 a 21,4%**% nos Estados Unidos alternou de 22% a 33% em idosos com mais de 65
anos®. No Brasil, a proporcéo de mulheres que referem ter diabetes é maior do que entre
0s homens, respectivamente 17,6% e 14,1% em grupo de 1.000 pessoas, esse percentual no
Centro-Oeste mantem-se semelhante 17,2% e 14,3%"".

Houve tendéncia de aumento de DM para o conjunto da populacdo adulta das
capitais brasileiras, em ambos 0s sexos, no periodo 2006-2012. Em 24 capitais brasileiras
estudadas, a prevaléncia de diabetes autorreferido foi maior entre mulheres, frente aos
homens®. As regides que apresentaram as maiores prevaléncias de DM e tolerancia a
glicose diminuida foram as regides Sul e Sudeste, que apresentam maior desenvolvimento
econdmico do pais. Esta maior prevaléncia deve-se as alteragdes no consumo alimentar,
substituicdo de alimentos in natura por produtos industrializados, associados ao
sedentarismo e redugéo de atividade fisica, favorecida por mudancas tecnoldgicas®.

O DM possui duas classificacdes mais utilizadas: o diabetes tipo 1, com tendéncia a
hiperglicemia grave e cetoacidose. O termo “tipo 1” indica o processo de destrui¢do das
células beta que leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracdo
de insulina é necessaria para prevenir cetoacidose. A destruicdo das células beta é,
geralmente, causada por processo autoimune (tipo 1 autoimune ou tipo 1A) ou, em menor
proporcéo, a causa € desconhecida (tipo 1 idiopatico ou tipo 1B). A destruicdo das células
beta em geral é rapidamente progressiva, ocorrendo principalmente em criancas e
adolescentes (pico de incidéncia entre 10 e 14 anos), mas podendo ocorrer, também, em
adultos®.

O outro tipo que acomete principalmente adultos e idosos € o DM tipo 2, que
costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-se, em geral, em adultos
com longa historia de excesso de peso e com historia familiar de DM tipo 2. O termo “tipo
2” ¢ usado para designar uma deficiéncia relativa de insulina, isto €, ha um estado de

resisténcia a acdo da insulina, associado a um defeito na sua secre¢do. A hiperglicemia



3056 ‘mas o uso de

desenvolve-se lentamente, permanecendo assintomatica por varios anos
insulina pode ser necessario no seu controle.

O aumento do DM tipo 2 deve-se a modificacBes no estilo de vida, especialmente
nas praticas alimentares e atividade fisica, associadas ao aumento da esperanca de vida
brasileira®.

Em 2012, um namero estimado de 1,5 milhdes de mortes foi causado diretamente
pelo diabetes, e mais de 80% das mortes ocorreram em paises de baixa e media renda. A
OMS estima que o DM seja a sétima principal causa de morte em 2030°".

Esta doenca é responsavel por diversas complicacfes que afetam diretamente a
qualidade de vida do individuo®. Frequentemente os idosos diabéticos relatam
autoavaliagdo de satde negativa chegando a apresentar 21% em Bambui, MG'®; 30,2% em
S&o Paulo, SP %; 23,7% em Campinas e Botucatu, SP?°. Estudo em Lages, SC verificou
que o diagnéstico de diabetes esteve associado com autoavaliacdo de satde negativa®, em
Pelotas, RS® o mesmo foi verificado.

Em relacdo ao sexo, a frequéncia de homens diabéticos foi de 13,1% e mulheres

% nhas capitais e no estado de S&o Paulo néo

16,56% com pessoas de idade >18 anos
apresentou associagao, para homens. Em outros estudos realizados no estado de S&o Paulo
a prevaléncia de diabetes no sexo masculino foi de 14,9%e 15,54%%e no sexo feminino
15,8% ¢ 18,8%°.

Em S&o Paulo a razdo de prevaléncia chegou a 4,39 vezes (IC 95%: 2,19-8,79)
entre os idosos que relataram ter DM e esteve associada estatisticamente a pior avaliacdo
de satide?® e em Lages, SC, portar diabetes apresentou 2 vezes pior avaliacdo negativa®.
Wu et al.,*” na China, considerando diversas morbidades, verificaram a prevaléncia de
9,78% de diabetes sendo uma das doencas mais prevalentes no estudo. Em Singapura®
houve relacdo da autoavaliagdo com diabetes e 1,85 vezes relato de pior avaliacdo de saude

quando portadores de diabetes.

No tocante aos fatores sociodemograficos, sexo, idade, cor/raca®®, classificacdo
econdmica e escolaridade ndo foram associados a0 DM**?®. A baixa escolaridade em
portadores de diabetes pode dificultar o conhecimento da doenca, das condutas terapéuticas

e novos habitos de vida?.

Quando avaliada a situacdo conjugal, vilvos apresentaram associagdo com

diabetes, sendo a prevaléncia 60% maior entre os vilivos se comparados aos casados?,



bem como habitos de vida como consumo de bebida alcodlica?® e pratica de atividade
fisica”?. Ha relatos de mulheres que ingeriram bebidas alcodlicas apresentarem chance
1,85 vezes maior de referirem diabetes comparadas as que nunca ingeriram, para 0S
homens foi de 3,7 vezes®. O tabagismo, também, apresentou associacdo com DM e
individuos com essa associacdo apresentam risco de mortalidade aumentado®, porém
alguns estudos n&o identificaram esta associacdo”°. Em relacio a pratica de atividade
fisica, a prevaléncia de individuos insuficientemente ativos foi de 88,2% entre os idosos

com autorrelato de DM?°,

Entre outros aspectos relacionados a salde, o estado nutricional esteve associado a
diabetes no estudo de Francisco et al.?>, onde individuos com IMC superior a 27 kg/m?
apresentaram frequéncia trés vezes superior de referir diabetes. O mesmo fato foi
observado na Paraiba, onde as mulheres idosas com sobrepeso/obesidade apresentaram
chance duas vezes maior de manifestar diabetes comparadas as eutréficas, bem como em
23 estados brasileiros®®. O sobrepeso e a obesidade sdo considerados fatores de risco para o

DM® e a manutencdo da eutrofia é um fator importante no controle da doenca.

A prevaléncia de diabetes parece influenciar as internag¢fes. Entre os idosos que
tiveram pelo menos uma internagdo nos Ultimos 12 meses a prevaléncia de DM foi de
19,6% e 26,31%%°, 0 que corresponde uma razao de prevaléncia de 1,63%° vezes em relacdo
aos idosos que foram internados. Verifica-se que medidas terapéuticas e controle da

doenca contribuem para o ndo agravamento das condicGes de salde desses individuos.

As consequéncias do DM séo diversas como retinopatias, possibilidade de perda de
visdo, nefropatias, neuropatias periféricas resultando em Ulceras em membros inferiores
podendo chegar até mesmo em ocorrer a amputacao? tais complicacdes podem resultar em

uma percepcdo de salde negativa.

O DM ¢ uma doenca limitante, capaz de danos na saude do individuo. Sua
associacao com incapacidade funcional é devida as complicacdes decorrentes da doenca,
como problemas vasculares e neuropaticos, que afetam a capacidade funcional, autonomia
do individuo e a capacidade de realizar atividades diarias**®. A presenca de doenca
cronica pode causar limitacdes e dificultar na execucdo de atividade habitual, estas agdes
podem influenciar na avaliacdo de saude, dessa forma é importante realizar pesquisas que
avaliem a saude dos individuos e os fatores que interferem nessa informagdo. Em Belo

Horizonte, MG, dos individuos que referiram diabetes, 13,7% relataram apresentar alguma



dificuldade em realizar as atividades de vida diaria (AVD)™°. O controle metabélico
rigoroso em conjunto com medidas preventivas e curativas é capaz de prevenir ou retardar
0 aparecimento das complicac@es de diabetes, resultando em melhor qualidade de vida ao

idoso diabético?,

2.3. Percepcdo de saude

A OMS define a salude como o estado de completo bem-estar fisico, mental e
social. Segundo Moraes®’, a salde corresponde a uma forma de identificacdo da
capacidade de satisfagéo e realizacdo das necessidades e ndo significa apenas a auséncia de
doengas. O mesmo autor considera o individuo saudavel como aquele capaz de realizar
suas atividades sozinho.

De acordo com a OMS™, a autopercepcéo de satde corresponde a um importante

indicador de saude da populacdo®®"

, que pode ser utilizado no monitoramento da
qualidade de vida da populagéo.

A salde pode ser avaliada de maneira direta, através de informacGes médicas
baseadas em sinais e sintomas e exames diagndsticos, onde a saude é testada; de maneira
indireta por meio de registros médicos, onde é observada; e, também, mensurada pelo
proprio individuo, para saber como é percebida pela pessoa’® "

A salde esté relacionada com a percepcao de vida, que por sua vez é formada de
acordo com as caracteristicas culturais, sociais, econdmicas e individuais. Os fatores
sociais e econdémicos sdo de grande influéncia na determinacdo da salde de pessoas e
populacbes, ndo apenas nos indicadores objetivos, mas também envolvendo a percepcao
dos individuos®.

A autoavaliacdo de saude é indicador da multidimensionalidade da salde e consiste
na percepcao que os individuos possuem de si proprio. Esse indicador subjetivo engloba
componentes fisicos®, emocionais, bem-estar e satisfacdo com a propria vida’. Sentir-se
doente reflete sensaces fisicas de dor e desconforto, como, também, consequéncias sociais
e psicoldgicas da presenca de doenga73. Este indicador é considerado um preditor de
morbimortalidade’ e associa-se com qualidade de vida™, podendo ser uma forma de
medida do estado de satde’®,

De acordo com a OMS, a qualidade de vida ¢é definida como a percep¢do do
individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais

vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrOes e preocupacgdes. Assim, a


http://conceito.de/saude
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qualidade de vida ndo abrange apenas aspectos relacionados a salde, mas também aqueles
que exercem influéncia sobre essa, como aspectos econdmicos, sociais e culturais.

A avaliacdo da qualidade de vida é feita pela administracdo de instrumentos ou
questionarios como o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-OLD) e o
SF-36. O Medical Outcomes Study 36 — Item Short- Form Health Survey (SF-36), foi
traduzido e validado para o portugués por Ciconelli’’. E um instrumento de verificacéo de
caracteristica genérica, ou seja, pode ser utilizado em qualquer situacdo de agravo a saude.
E composto de 36 itens, agregados em oito dimensdes ou dominios o qual investiga
aspectos distintos: capacidade funcional; aspectos fisicos; dor; estado geral de saude;
vitalidade; aspectos sociais; aspectos emocionais e salude mental. Apresenta um escore
final de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior estado geral de satude e 100 o melhor

estado de satde. Segundo Ciconelli et al.”

, 0 SF-36 tem se apresentado, aparentemente,
como uma medida confidvel, valida e de facil execucao.

Alguns estudos tém utilizado instrumentos genéricos como o SF-36 em populacGes
idosas. A prevaléncia de avaliacdo de salde varia de acordo com as caracteristicas da
populacdo. As formas da elaboracdo da pergunta e ao nimero de resposta também
influenciam. Quanto a forma de avaliacdo do desfecho, observaram-se diversificacfes
quanto a elaboracdo da pergunta e ao numero de opcGes de resposta, que variou entre
quatro e cinco opcbes. Além disso, as categorias de resposta empregadas, apesar de
semelhantes, ndo foram exatamente iguais. No quadro 1 sdo apresentados alguns estudos
desenvolvidos no pais, no periodo de 2004 a 2014, nas bases de dados LILACS,
MEDLINE, SciELO, com uso dos seguintes descritores: Autoavaliacdo, Envelhecimento,
Idoso, Inquérito de satde, Inquéritos Epidemiolégicos, Nivel de satde, Qualidade de vida,

Saulde do ldoso, Servico de Saude para 1dosos.

Nos estudos avaliados as categorias de resposta adotadas: dez estudos utilizavam a
categoria muito boa e sete usavam o termo excelente, dois como 6timos, e dois artigos ndo
relataram no corpo do texto a classificacdo em niveis apenas na categorizacdo geral. Para
segundo nivel de avaliacédo de salde, a categoria boa/bom foi referida em quinze artigos e
muito boa em quatro. No terceiro nivel as referéncias variam entre as categorias razoavel
(5), moderada (1), boa (4) e regular (5), nos artigos com cinco categorias, naqueles que
apresentavam quatro categorias correspondendo respectivamente ruim (1) e regular (3). No

quarto nivel de avaliacdo de saude nos artigos com quatro categorias observa-se que ruim
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(3) e péssimo (1). Nos artigos com cinco categorias correspondeu a ruim (11), regular (2) e

fraco (2). A pior autoavaliacdo classificada como muito ruim (10), ruim (3) e péssimo (2).

O desfecho dos estudos agrupam categorias, em variaveis dicotdmicas. As

categorias razoavel, regular ou boa foi agrupada nas opcdes de resposta positiva (excelente,

muito boa) na maioria das vezes e agrupadas nas categorias negativa (ruim, muito ruim ou

péssimo) em um Unico estudo quando haviam cinco opgdes de resposta. Quando existia

apenas quatro opcdes foram agrupadas nas categorias negativas.

Quadro 1. Caracteristicas da pergunta sobre autoavaliacdo do estado de saude em idosos,

opcOes de resposta, categorizacédo da variavel e construgdo do desfecho. Brasil 2004-2014.

Estudo, ano Pergunta Opcdes de Categorizacdo da variavel | Desfecho
(referéncia) Resposta
Lima-Costa Vocé diria que sua | Muito boa Razoavel/boa/ muito boa Ruim/muito ruim
etal., 2004; (9) saude é: Boa Ruim/muito ruim
Razoavel
Ruim
Muito ruim
Lima-Costa Vocé diria que sua | Muito boa Razoavel/boa/ muito boa Ruim/muito
et al., 2005; (81) saude é: Boa Ruim/muito ruim Ruim
Razoéavel
Ruim
Muito ruim
Szwarcwald Em geral, como o (a) | Muito boa Muito boa/ boa Ruim/muito ruim
et al., 2005; (5) senhor(a) avalia Boa Moderada
a sua salde atualmente? | Moderada Ruim/muito ruim
Ruim
Muito ruim
Alves e Vocé diria que sua | Excelente Autopercepcdo de salde | Ruim
Rodrigues,  2005; | sa(de é: Muito boa boa:
(19) Boa excelente/muito boa/ boa
Regular Autopercepcao de salde
Ruim Ruim: regular e ruim
Lima-Costa De uma maneira geral | Muito boa Muito boa/boa/razoavel Ruim/muito ruim
etal., 2007; (17) vocé diria que Boa Ruim/muito ruim
a sua saude é: Razoavel
Ruim
Muito ruim
Souza e Silver, N&o descrita no corpo | Ndo descrita no | Otima Ruim/ péssima
2008; (16) do texto corpo do texto Boa
Ruim
Péssimo
Barros et al., O senhor classificaria | Excelente Excelente/bom/regular Ruim
2009; (66) seu estado de Bom Ruim
saude como: Regular
Ruim
Jardimetal., De uma maneira geral, | Muito boa Boa: muito boa/boa regular | Ruim/muito ruim
2010; (13) vocé Boa Ruim: Ruim/muito ruim tanto para idoso
considera sua saude Regular quanto para
Ruim informante
Muito ruim
Pagotto et al., O que o Sr(a). acha do | Muito Bom Boa: Muito | Ruim
2011; (14) seu estado de Bom bom/bom/regular
saude no Gltimo més? Regular Ruim: Fraco/péssimo
Fraco
Péssimo
Bezerra et al, 2012; | N&o descrita Excelente Percepc¢do de saude | Regular/ruim
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(18) Boa satisfatoria: Excelente/Boa
Regular Percepcdo de salde
Ruim insatisfatoria: Regular/ruim
Santos e Mattos, | Comparagdo do proprio | Excelente Excelente/Boa Regular/ruim
2011; (22) estado de saude de seus | Boa Regular/Ruim
pares efou de seus | Regular
amigos da mesma idade | Ruim
Nunes, Barreto | Em geral, o(a) senhor(a) | Muito boa Boa: Muito | Ruim
Gongalves, 2012; | que sua salde é? Boa boa/Boa/Regular
(21) Regular Ruim: Ruim/Muito ruim
Ruim
Muito ruim
Reichert, Loch, | Como vocé Excelente Excelente/Muito boa/Boa Regular/ruim
Capilheira, 2012; | considera sua saide? Muito boa Regular/Ruim
(65) Boa
Regular
Ruim
Carvalho et al, | Comovocé Muito bom Muito bom/Bom Ruim
2012; (11) considera sua saude? Bom Regular
Regular Ruim/Muito ruim
Ruim
Muito ruim
Lima-Costa et al, | De um modo geral, | Muito bom Muito bom Ruim
2012; (79) considera seu proprio | Bom Muito ruim
estado de saude como? Razoavel
Ruim
Muito ruim
Silva et al, 2012; | N&o descrita N&o descrita Percepcdo  negativa  de | Regular ou ruim

(6)

saude: regular ou ruim

Loyola et al, 2013; | No momento atual, | Muito boa Positiva: Muito | Ruim/muito ruim
(15) vocé considera sua | Boa boa/Boa/Razoével
saude: Razoavel Negativa: ruim/muito ruim
Ruim
Muito ruim
Pavédo et al, 2013; | Em geral, vocé diria que | Excelente Boa: Excelente/Muito | Ruim
(72) sua saude é: Muito boa boa/Boa
Boa Ruim: Razoavel/Ruim
Razoavel
Ruim
Borim et al, 2014; | Em geral, vocé diria que | Excelente Positiva: Excelente/ Muito | Ruim/muito ruim
(80) sua saude é: Muito boa boa/Boa/
Boa Negativa: ruim/muito ruim
Ruim
Muito ruim
Borges et al, 2014; | Como classifica sua Otima Otima Ruim/Péssima
(40) saude? Boa Boa
Regular Regular
Ruim Ruim
Péssima Péssima
Cardoso etal, 2014; | Em geral, o (a) Otima Otima/Boa Ruim/Péssima
(12) senhor(a) que sua satde | Boa Ruim/Péssima
é? Ruim
Péssima

Dados coletados pelo VIGITEL nas capitais brasileiras e Distrito Federal, em 2006,

demonstraram que u a propria autoavaliacdo de saude como ruim no pais dentre os homens

de 13,7% e as mulheres 18,6%°°. A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)

detectou reducdo da prevaléncia de saude negativa relatada por idosos, sendo em 1998 de
16,4%"" e em 2003 de 12,6%"" em 2008 de 13,65%°. Na cidade de Dourados, MS uma
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pesquisa com idosos realizada de 2007 a 2008 que identificou prevaléncia de salde
negativa de 10,5%'" embora ndo tenha sido uma pesquisa de base populacional. Em
Campinas, SP, estudo integrante do Inquérito de Saude de Campinas (ISACamp)
encontrou prevaléncia negativa de satide em idosos de 10,9%, e em 2008 de acordo com
IBGE a prevaléncia de autoavaliagdo negativa dos idosos foi de 12,6% e no Centro-Oeste
13,0%.%

Em Belo Horizonte, MG trés estudos obtiveram prevaléncia de 10,7*!,15%"%e
17,1%%, esses estudos diferem quanto a caracteristica de selecdo sendo o primeiro
utilizando dados secundérios da Pesquisa por Amostra de Domicilios, ser mais recente e
possuir populagdo maior que os outros dois estudos. Estes ultimos foram realizados com
idosos cobertos por um centro de salde da regido, uma area considerada de risco para

saude.

A prevaléncia de avaliagdo de salde negativa encontrada em idosos diabéticos e
hipertensos de Bambui, MG foi de 20,1%", semelhante ao Inquérito Mundial de Sadde
realizado em Sdo Paulo, SP, em 2003, com adultos e idosos, que detectou entre os idosos

prevaléncia de avaliacdo negativa de satde de 20,9%5.

Outros estudos apresentaram autoavaliacdo de sadde negativa, em Bambui, MG®
observou-se prevaléncia de 26,1%, Goiania, GO 27,5%, e em Pelotas, RS® 49,4%. A
pesquisa realizada em 2009 com idosos em trés cidades do pais llhéus, BA, Caratinga, MG

e Nova Santa Rosa, PR® detectou prevaléncia de avaliacdo de satide negativa de 49,6%.

Em S&o Paulo, integrante do Projeto Saude, Bem—Estar e Envelhecimento em sete
paises da América Latina e Caribe (SABE) coordenado pela Organizacdo Pan-Americana

da Satde (OPAS) com 1160 idosos verificou 53,9% de avaliagdo de satide negativa®.

Em relacdo a dimensdo do pais ha peculiaridades de cada regido, e isso pode
influenciar na avaliacdo de saide. A PNAD identificou percepcdo do préprio estado de
salde nos idosos entrevistados 11,5% na regido Sul, 10,6 no Sudeste, 13% no Centro-
Oeste. Nas regides Norte e Nordeste pior avaliacdo de salde em idosos, sendo
respectivamente 14,4% e 16,4%>. Na Pesquisa Dimensdo Social das Desigualdades
(PDSD) em cinco regifes do pais detectou 62,2% de avaliacdo de saude negativa’® e no
Acre 62,9%'®. Essas elevadas prevaléncias foram justificadas pelo aumento da idade,

aumento das doengas cronicas, menor nivel econdmico e escolaridade’® 2.
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De acordo com dados do VIGITEL®® residentes das regides Centro-Oeste, Sul e
Sudeste do pais, apresentaram menos relatos de autoavaliagdo negativa de saude. Fatores
socioeconémicos e culturais peculiares da regidao Norte como por exemplo contribuem para
0 estado precéario da satde dessas populacdes®®, como também na regido Nordeste’?, e
associam-se com aumento da prevaléncia autoavaliacdo de saude negativa. No entanto
maior parte dos estudos existentes concentra-se na regido sudeste, impossibilitando

comparacg0es entre as regioes.

As variacdes na avaliacdo de saude de acordo com as regides geograficas decorrem
das diferencas no acesso aos servigos de saude e questdo estrutural de assisténcia a salde

12,72 126566 ¢ desigualdade social **°®. Na

precaria ', condi¢des socioecondmicas, escolaridade
Espanha verificou-se que as regides geograficas e o nivel de desenvolvimento econémico
influenciam na avaliagdo de salde®. Em Portugal os mais idosos do sexo feminino,
individuos de menor escolaridade, e menor estrato socioecondémico foram associados a

percepcao da satide como negativa®.

Estudos internacionais obtiveram divergéncias quanto a prevaléncia de saude
negativa: Portugal 18,6%°*(>50 anos), Japdo 23,3% (> 65 anos), Australia 25,1% (>45
anos), Estados Unidos 31,2% (>50 anos), Coréia do Sul 71,5% (>45 anos)®. Nesse tltimo
estudo, a alta prevaléncia ocorreu em virtude da formagao na concep¢do de salde, pois 0s
idosos dessa regido eram as criancas que sofreram com a segunda guerra mundial e
apresentam consequéncias desse periodo sobre sua satude mental, além de diversos fatores
como incapacidades e questdes culturais onde os jovens cuidam dos mais velhos. No
entanto, esse estudo verificou que pequena parcela dos idosos convive com os filhos,
caracteristica que causa inseguranca econdmica e faz estes idosos permanecerem no campo
de trabalho por necessidade®. Em Singapura®®, a prevaléncia de avaliagdo negativa foi
verificada em 27,6% dos individuos com idade >40 anos e aumentou para 35,6% em

individuos com >70 anos.

Pesquisas tém associado a percepcdo de saude com mortalidade. No Rio de
Janeiro® verificou-se que mulheres com autoavalicdo negativa de salde apresentaram 3,43
maior risco de morte, e 0s homens 2,13 comparado aos que avaliaram positivamente sua

7
|8

salde. Na pesquisa de Nawi et al. ®’, na Indonesia, individuos com pior avaliacdo de saude

e do género masculino apresentaram 3,64 maior risco de mortalidade e as mulheres 4,66.
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DeSalvo e Muntner® e DeSalvo et al.?* observaram que individuos que apresentam
pior autoavaliagdo de salde possuem aproximadamente duas vezes maior risco de morte.
Nishi et al. ** avaliando a associacéo da autopercepcéo de saude e mortalidade, observaram
que aqueles com autoavaliacdo de salde negativa apresentavam duas vezes mais chance de
morte, tornando esta medida um preditor de morbimortalidade.

A partir do aumento do contingente de pessoas idosas, e esses vivendo mais, tém
emergido novas demandas, necessidades béasicas da vida humana, como alimentacéo,
moradia, saneamento, dentre outras”, abrangendo questdes socioecondmicas, acesso e uso
dos servicos de satde®. Esse novo perfil populacional apresenta caracteristicas especificas
e diversos fatores que influenciam na qualidade de vida desses individuos, como também a

forma de interpretacdo dessa nova etapa de vida.

2.3. Fatores associados a percepc¢ao de saude

2.3.1. Fatores demograficos

No Brasil em 2012 a populacdo idosa de 60 anos ou mais de idade, era composta
em sua maioria por individuos do sexo feminino (55,7%)°. Ao fazer a analise da razdo de
Sexo para grupos etarios, identifica-se que o grupo de idosos € o que apresenta menor razao
de sexo, ou seja, € um grupo onde, normalmente, ha predominancia de mulheres.

O género pode influenciar a autoavaliagdo de satde. De acordo com IBGE® entre
os idosos no Brasil, 12,5% das mulheres apresentaram avaliacdo de saude negativa e
12,9% dos homens e no Centro-Oeste esta prevaléncia foi de 13,5% e 12,4%,
respectivamente.

Em pesquisa realizada em Bambui, MG® o género feminino esteve associado com
avaliacdo de salde negativa e as mulheres apresentaram aproximadamente duas vezes mais
chances de pior autoavaliacdo de saude quando comparadas aos homens.

Segundo um estudo realizado na Tailandia®®, 60,2% das mulheres apresentaram
pior percepcdo de sadde. Dados coletados pelo VIGITEL® nas capitais brasileiras e
Distrito Federal, em 2006, verificou nos homens idosos 13,7% de avaliagdo de saude ruim
e nas mulheres 18,6%. Szwarcwald et al.> em inquérito domiciliar em S&o Paulo
detectaram avaliacdo de saude negativa em idosos no género feminino de 22,4% enquanto
no género masculino foi de 19,6%.
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H& prevaléncias semelhantes em outros paises como no Japdo, onde idosos que
vivem sozinhos com idade entre 65 e 74 anos apresentaram autoavaliacdo de salde
negativa em 30,5% dos homens e 24,4% das mulheres®. Segundo French et al.2*, baseado
nos estudos realizados no Japo, Australia, Estados Unidos e Coréia do Sul*, individuos
do género feminino, frequentemente, apresentam pior percepc¢do de salde. Diferentemente,
com o controle de comorbidades os homens foram 1,27 vezes mais propensos a relatar pior
percepcdo de satde do que as mulheres. Da mesma forma, quando associado o género e
mortalidade, observou-se que os homens apresentam maior percepcao de salde negativa e
mais chances de mortalidade® do que as mulheres.

A idade parece interferir diretamente na percepcdo de salde. Haseen, Adhikari,
Soonthorndhada observaram que 73% das pessoas com mais de 80 anos apresentaram
avaliacdo negativa de saude®™. Resultado semelhante foi obtido em Guaramiringa, CE,
onde 69,4% apresentaram percepcéo de salide negativa®’, e em Belo Horizonte, MG, onde
idosos apresentaram pior avaliacéo de satde®®. A idade também contribuiu para avaliagdo
de saude negativa, em Porto Alegre segmentos mais jovens apresentam menor perspectiva
de avaliacdo negativa™. Portanto ser mais jovem contribui para melhor percepcdo de satide
negativa.

O aumento da idade também relaciona-se com maiores taxas de mortalidade Nishi
et al.®°, verificou que ser mais velho e ter menor escolaridade foi associada taxas de
mortalidade mais elevadas.

Com relacgdo ao estado conjugal, em Porto Alegre, RS*! 48,5% dos idosos casados
apresentarem boa avaliacdo de salde e nos vilvos maior percepcdo de salde negativa
(63,3%). No estudo de Lima-Costa et al.? verificou-se que estar separado ou divorciado
representa 1,6 vezes pior avaliacdo de saude. Resultado semelhante foi verificado no
estudo de Silva et al.°, em homens divorciados com 1,6 vezes chances de avaliagdo
negativa. Outros estudos ndo demonstraram diferenca estatistica da situacdo conjugal sobre
avaliacdo de satde®1%#"2,

Entre os idosos, em relagdo a cor ou raga dados da PNAD mostram que idosos
brancos referem menos avaliacdo de saude negativa (11,1%) do que pardos (14,6%) e
pretos (15,2%)%. Na PNAD®, idosos com 65 anos ou mais, de cor parda apresentaram pior
autoavaliacdo de saude, correspondendo 11% mais chance de caracterizar sua saude
negativamente quando comparados aos brancos. Essa diferenca importante é caracteristica

da desigualdade social e econdmica vivenciada por esta populacdo no decorrer da vida e
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isso repercute nas condicdes atuais da vida do idoso®’. Em Campinas, SP*® identificou-se
que idosos brancos apresentavam maior nivel de escolaridade e melhor caracterizacdo do
estado de saude. A associacdo entre autoavaliacdo de salde e cor ou raca autorreferidas

nem sempre é evidenciada®5%+°,

2.3.2. Fatores socioecondmicos

Aspectos socioeconémicos desfavoraveis podem influenciar ao estilo de vida, o
acesso a servicos de salde e a relagdo social, refletindo em pior condicdo de satide®. Um
inquérito populacional realizado em 27 capitais brasileiras em 2006 verificou que as

condic6es de satide da populagdo brasileira estdo ligadas as desigualdades sociais®.

De acordo com o IBGE®, a média de anos de estudo de idosos no Brasil é de 4,2
anos. Analfabetos e aqueles com menos de 1 ano de estudo corresponde a 30,7% da
populacdo, aqueles que estudaram de 1 a 3 anos representa 19,5%, de 4 a 8 anos a 32,3% e
com nove anos ou mais de 17,4%. Dados do mesmo estudo demostram, também, que
idosos mais longevos apresentam menor escolaridade. A Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) de 2010% revela que o analfabetismo no Nordeste era de 28% na
populacdo de 15 anos ou mais em municipios com até 50 mil habitantes, onde a propor¢éo
de idosos ndo alfabetizados era aproximadamente 60%. Os indices de analfabetismo vém
caindo no Brasil nos ultimos dez anos, mas ainda sdo elevados nos idosos, pois individuos
de 60 a 64 anos apresentam taxa de analfabetismo de 9,7% e idosos de 65 anos ou mais de
32,9%. No Centro-Oeste hd aumento progressivo conforme a idade, sendo 11,9% e
37,4%%.

Em S&o Paulo, em uma pesquisa de base populacional, a prevaléncia de salde
negativa foi trés vezes maior entre individuos que nunca estudaram comparados aos que
possufam escolaridade igual ou superior a nove anos’®. Outros estudos apresentaram
associacao de avaliacdo de saide negativa quanto menor a escolaridade em idosos®®. A
PDSD também identificou forte associacdo entre a escolaridade e avaliacdo de saude,
mostrando que analfabetos apresentaram maior chance de autoanalisarem negativamente

sua salide comparados a aqueles com nivel superior’.
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Inquérito domiciliar realizado com idosos em Cuiaba, MT observou que idosos
analfabetos apresentaram duas vezes pior avaliagdo de satide’? quando comparados aqueles
com quatro anos ou mais de estudo. Em Dourados, MS™ e Belo Horizonte, MG os idosos
analfabetos, também, apresentaram avaliacdo negativa da saude respectivamente 14,2% e

22,9%, e no Brasil, a autoavaliacio de satde foi quatro vezes pior™.

Na Tailandia®, 31,9% dos individuos com nivel superior apresentaram percepcao
de saude negativa, enquanto 65,2% dos analfabetos mostraram avaliacdo negativa de

salide. Estudos desenvolvidos na Australia, Japdo e Coréia do Sul®

, verificaram que ter
mais de 10 anos de estudo correspondia boa avaliacdo de saude. Outro estudo refere que
quando ha pior percepcdo de saude autorrelatada ha forte relacdo com menor nivel
escolar®®. Dados de uma pesquisa domiciliar desenvolvida pela OMS em 49 paises
verificaram que a maior escolaridade esta relacionada a melhor percep¢do de saude e ao

190 " Assim, ao avaliar o nivel de escolaridade e

indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
de salde pode-se pressupor o grau de desenvolvimento econdmico e a qualidade de vida
oferecida a populacdo, entretanto cada pais apresenta suas peculiaridades e formas de
caracterizagdo de saude individuais influenciada por diversos fatores dentre eles a

escolaridade que modifica comportamentos.

Em Minas Gerais®, idosos com oito anos ou mais de estudo apresentaram 30% de

l. 90

melhor percepc¢do de satde. Segundo Nishi et al. **, ndo possuir o nivel médio completo

apresenta 1,3 vezes chance de apresentar pior percepcdo de salide. Para Nawi et al. &’
referir pior caracterizacdo de saude e ndo possuir escolaridade apresentam 3,8 vezes mais
chances de morte entre os homens e 4,5 entre as mulheres.

Nos estudos de Silva et al.’, ter algum nivel de estudo apresenta melhor percepcao
de satde nos homens, no entanto no sexo feminino isso ndo esteve relacionado. Na PNAD
foi verificado que aproximadamente 19,4% dos idosos que ndo possuiam nenhum grau de
escolaridade referiam percepcéo de satde negativa® . Fiedler e Peres'® observaram que a
maior escolaridade predispde a diversas oportunidades e minimiza alguns problemas, tendo
encontrado que, quanto menor o grau de escolaridade maior a associacdo com capacidade
funcional inadequada, como também na Indonésia idosos com melhor autoavaliagdo de

salide e maior nivel de ensino apresentaram menor mortalidade®’.
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O elo entre avaliagdo de saude e nivel de escolaridade se justificam devido a
educacao possibilitar melhores condi¢des de informacao, acesso aos servigos de saude e a

melhores condicdes de vida®.

A educacdo propicia uma melhor condicdo econémica. A maior escolaridade e
maior renda se associam a melhor percepcdo de satide®®. Lima-Costa, Firmo, Uchoa’; Silva
et al.® afirmam que possuir renda igual ou superior a dois salarios minimos, implica em
80% de melhora na avaliacdo de satide. No estudo de Borim et al.®, individuos com renda
per capita igual ou superior a um sal&rio minimo apresentaram aproximadamente 1,3 vezes
melhor percepc¢éo de salde do que os com renda inferior. Em estudo realizado em Costa
Rica'® foi observado que o aumento na renda confere melhor classificacdo de satde,
devido a reducdo do estresse. A renda proporciona melhor avaliacdo econdémica, Meng et
al.”®, afirmam que ha forte relacdo entre melhores condices de renda e percepcéo de
salde.

Silva et al.’, observaram que o nivel educacional tem influéncia direta sobre o nivel
socioecondmico, ja que ser de classe econdmica D/E corresponde 1,6 pior percepc¢do de
salde nas mulheres e 1,3 nos homens. Estudo em trés cidades brasileiras das regies
Nordeste, Sudeste e Sul, observaram maior proporcdo de pessoas da classe D/E 45,6%° e
idosos com 65 anos ou mais pertencente as classes D/E apresentaram avaliacdo de salde
trés vezes pior™

O menor nivel econémico e pior caracterizacdo de salde correspondem em homens
2,4 maior chance de mortalidade e nas mulheres 4,3%" do que os que apresentam maior
nivel econbémico. Tais caracteristicas de educacdo e classe social sdo importantes na

autoavalicdo de satde e influenciam na percepcédo do individuo.

2.3.3. Condicgoes de saude

Sé&o diversos os fatores que contribuem na caracterizacdo do estado de satde, sendo
importante sua identificacdo para avaliar a qualidade de vida dos idosos e promover
medidas que melhorem seus anos de vida. Entre esses fatores pode-se destacar a percepg¢ao

negativa sobre a saude que pode ser obtida com base na capacidade de comparacdo com
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outros individuos de mesma idade, além da forma de enfrentamento de condigdes
desfavoraveis a sadde, como falta de atividade fisica, consumo de bebida alcoélica °.

Foi evidenciado que a abstencdo de bebidas alcodlicas conferia melhor avaliacéo de
salde no Japdo, Australia, Coréia e Estados Unidos®®, como também Silva et al.’,
verificaram que 12,8% dos homens que consumiam bebidas alcodlicas apresentam
percepcao negativa de salde e nas mulheres este valor corresponde a 7,1%. Diferentemente
Lima-Costa, Firmo, Uchoa® observaram que individuos que consumiam bebida alcodlica
apresentaram menor percepcdo de avaliagdo negativa. Borim et al.® encontraram
prevaléncia de saude excelente/muito boa entre os individuos que consumiam bebida
alcodlica uma a quatro vezes por més, 1,3 vezes superior. O consumo de bebida alcodlica
parece exercer acdo protetiva na avaliacdao de salde negativa.

Quando avaliado o fumo, verifica-se que idosos apresentam maior dependéncia de
nicotina, fumam maior nimero de cigarro, por mais tempo, apresentavam mais problemas
de satde relacionados ao cigarro e possuem maior dificuldade em parar®. Meng. Xie,
Zhang'®, verificaram que o histérico de fumante apresenta relacdo com avaliacéo de satide
negativa e Lima-Costa, Firmo, Uchoa® observaram que fumantes possuem 1,33 vezes

chance de pior percepcdo de sade. Loyola Filho et al.”®

, encontraram que 5,4% das
mulheres e 16,7% dos homens fumantes referiam percepcdo de salde negativa. Outros
estudos também verificaram prevaléncia de avaliacdo de salde negativa em individuos que
fumaram ou fumam’?. Em Bambui, MG'® entre os homens o tabagismo atual esteve
associado com avaliacdo de salude negativa e hospitaliza¢do no Gltimo ano.

A prética de atividade fisica esta relacionada a melhor percepcao de satde, reduz o
desenvolvimento de doencas e traz beneficios psicolégicos e sociais®®. Esse fato foi
observado no estudo de Campinas, SP®, onde individuos que praticam alguma atividade
fisica apresentavam 1,4 vezes melhor percep¢do de salude, além de registros de melhor
percepcao de satde em idosos ativos’. Lima-Costa et al.? verificaram que realizar alguma
atividade fisica foi protetor para a avaliacdo de salde negativa. No Ceard, 56% dos
avaliados que ndo realizavam atividade fisica apresentaram pior percepcdo de salide?.
Estudos indicam que ndo praticar atividade fisica contribui em duas vezes para pior
avaliacdo de satde™ ou 1,5 em mulheres inativas’.

A falta de exercicios fisicos pode contribuir para o surgimento de doengas como a
obesidade, que ainda pode ser precursora para outras DCNT. Obesos exibem mais chances

de avaliagdo de salide negativa comparados aos eutréficos®® 2. Nos idosos hé alteracdes
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fisiologicas decorrentes do envelhecimento como decréscimo de estatura, acimulo de
tecido adiposo, reducdo de massa magra e diminuicdo da quantidade de agua no
organismo, essas caracteristicas os diferenciam dos demais individuos'®. Para
classificacdo do estado nutricional em idosos utiliza-se o indice de Massa Corpérea (IMC)
e esse pode ser classificado de acordo com as recomendacdes da OMS'® que utiliza os

mesmos pontos de corte para adultos e por Lipschitz'®

, esta ultima leva em consideracdo a
alteracdo na composicdo corporal com idoso. Todos estes fatores devem ser observados
para o diagnostico nutricional do idoso. A seguir no quadro 2 € apresentado as

classificagOes do estado nutricional.

Quadro 2. Classificacdes do estado nutricional a partir do indice de Massa Corporal
(IMC)

Organizacao Mundial de Saude (OMS) Lipschitz

Classificacao IMC Classificacao IMC
Baixo peso < 18,5 Kg/m? Baixo peso <22 Kg/m?
Eutrofia 18,5 a 24,9 Kg/m® Eutrofia 22 a 27 Kg/m?
Sobrepeso 25 a 29,9 Kg/m? Sobrepeso >27 Kg/m?
Obesidade > 30 Kg/m®

A presenca de doencas crénicas é aproximadamente trés vezes maior para aqueles
com IMC >25kg/m?*8. Dados do VIGITEL®® apontam que IMC elevado esteve associado &
avaliagdo negativa, outros estudos ndo identificaram este relato®'*. Rocha-Brischiliari et
al.*® verificaram que o IMC> 25kg/m? foi encontrado em individuos com DCNT e esteve
associado a presenca de diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, dislipidemias e osteoporose. O adequado estado
nutricional pode favorecer a longevidade.

Alguns desses fatores associados contribuem para o surgimento de doencas que
podem limitar a vida do individuo. A prevaléncia de DCNT é elevada entre a populacéo
idosa e repercute na qualidade de vida dos mesmos, porém mesmo convivendo com
doencas cronicas, os idosos podem desenvolver suas atividades e cumprir sua fungéo

social. Por meio desta abordagem, a saude é considerada como a capacidade de gerir a
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propria vida ou cuidar de si mesmo®’. Em Maringa, PR, individuos com idade >18 anos
exibiram prevaléncia de DCNT de 44,8% e com idade superior a 60 anos apresentaram 4,8
mais chances de apresentar essas doencas*®.

Com o aumento de morbidades, a qualidade de vida diminui e isso interfere

diretamente na avaliagdo de saide®. Alguns autores6:6497:107

relatam a forte associagéo
de presenca de morbidades e avaliacdo negativa de satide. As DCNTs sdo mais prevalentes
em idoso, de baixa escolaridade, sem companheiro, fumantes, que apresentam sobrepeso
ou obesidade e com percepcéo de satide autorrelatada negativa®.

As doencgas cronicas em idosos, frequentemente, elevam a avaliagdo de saude
negativa. N&o ter nenhuma doenga cronica representa 46,7% dos individuos com avaliacéo
negativa de saude, enquanto que possuir trés ou mais corresponde a 84,0% de percepcao

1.8% e Fernandez-Martinez?®, ter mais

negativa de satide®. Segundo os estudos de French et a
de uma doenca cronica elevou, em aproximadamente duas vezes, a chance de pior
caracterizacdo de saude. Em Belo Horizonte, MG, possuir doenca cronica foi associado a
maior prevaléncia de autoavaliacdo de salde negativa, ter quatro ou mais doencas
apresentou quatro vezes maior avaliacdo negativa de satde’**:. Em Pelotas, RS, estudo
com idosos de 65 anos ou mais verificou relagdo de doencas cronicas e avaliagcdo negativa
de satde®®, bem como Rocha-Brischiliari et al.*® que verificaram que 7possuir doenca
cronica duplica a probabilidade de avaliar a saude negativamente.

Estudo desenvolvido em Séo Paulo observou-se que a presenca de doencas cronicas
estava associada ao sexo do idoso e fortemente relacionada a autopercepc¢édo de salde nos
homens. A presenca de quatro ou mais doengas cronicas remeteu um risco 10,53 vezes
maior de uma autopercepcdo negativa de satde e, nas mulheres, esse risco foi 8,31 vezes
maior’®. Na pesquisa de Szwarcwald et al.®, 31,8% dos idosos do sexo masculino que
apresentaram DCNT ou incapacidade referiram percepcao negativa de salde, enquanto as
mulheres esse percentual foi de 32,1%".

Com o envelhecimento progressivo e aumento de morbidades, surge a necessidade
de um consumo maior de medicamentos. A polifarmacia, definida como o consumo de
cinco ou mais medicamentos concomitantes, é uma prética frequente entre os idosos®.
Estudo com idosos em Goiania, GO'® identificou prevaléncia de diabetes mellitus e
polifarméacia de 13% e 28%, respectivamente, sendo a polifarmacia, mais prevalente no
sexo feminino, em individuos com duas ou trés doencas cronicas e autoavaliacdo de saude

negativa. Observa-se, também, que o consumo de medicamentos pode estar associado as
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doencas crénicas devido ao tratamento por longos periodos, e 0s medicamentos s&o
utilizados para seu controle, como no caso do diabetes. O consumo de medicamentos
esteve associado a percepc¢do negativa de saude e ao aumentar o nimero de medicamentos,
também, aumenta a prevaléncia de avaliacdo negativa’.

Estudo realizado por Fialho et al.'”’

na regido metropolitana de Belo Horizonte,
MG, com o objetivo de investigar a associacdo entre a capacidade funcional e a utilizagéo
dos servicos de saude, verificou-se que alguns fatores foram predisponentes, como
condicdes de salde para utilizagdo dos servicos de saude, o nimero de doengas cronicas,
namero de consultas médicas e hospitalizagdes. Individuos que consideravam a saude
negativa apresentavam mais que cinco consultas médicas (66%) e hospitalizacdes (31,8%)
por ano. Aqueles que possuiam essa avaliacdo de salde apresentavam duas vezes maior o
nGmero de consultas médicas e maior quantidade de hospitalizacées'®’.

As comorbidades associadas ao declinio das fungdes organicas dos idosos,
frequentemente, ocasionam a necessidade de busca dos servicos de saude. Individuos com
pior percepcdo de saude utilizam aproximadamente, duas vezes mais 0S servigos de
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saude™~, sendo que o maior numero de consultas médicas esta associado com pior

percepcao de satde™™.

Algumas caracteristicas de saude, também, determinam a avaliagdo de saude, como
Lima-Costa et al.” observaram que consultar duas vezes no ano, consultar quatro ou mais
vezes e referir duas ou mais internagfes no ano correspondem a duas, trés e quatro vezes

pior percepcdo de salde, respectivamente. Loyola Filho et al.*®

, observaram que aqueles
que consultam quatro ou mais vezes apresentam aproximadamente 4 vezes pior avaliagcdo
de saude.

Em um estudo no Sul do Brasil, os idosos apresentavam quatro vezes mais chance
de internacdo hospitalar e aqueles com pior percepcdo de salde apresentam maiores

111

chances de internacdo hospitalar~. Ter duas ou mais interna¢fes no Gltimo ano caracteriza

aproximadamente quatro vezes maior avaliacio negativa de saGde’. A internacdo
proporciona maiores chances de relato de avaliagdo negativa de satde’®’.

Algumas doencgas geram maior uso dos servigos de salde, como, também, podem
debilitar os idosos. Assim, a avaliagdo funcional dos idosos é de extrema importancia em
conjunto com autoavaliacdo de saude, por permitir a avaliagdo do individuo no exato

momento que convive com a situacdo. Os idosos apresentam, frequentemente, mais
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incapacidades em virtude da presenca de doencas cronicas, que séo as principais causas da
demanda nos servicos de saude e influéncia na avaliagdo negativa de salde.

A prevaléncia de percepcdo de salde negativa (14%)*?

pode ser observada nas
mulheres com maior incapacidade funcional devido a maior sobrevida, acometidas por
doencas mais incapacitantes. Além disso, a percepcdo de salde negativa detecta, com
maiores frequéncias, os problemas de saude, fatores predisponentes como doencas clinicas,
escolaridade e renda, que apresentam relacdo com incapacidade.

A avaliacdo funcional, preconizada na Politica Nacional de Salde da Pessoa
Idosa™*®, possui grande importancia, ndo apenas no comprometimento funcional, mas a
necessidade de auxilio pelo idoso. Considerada uma medida objetiva para avaliar o grau de
funcionalidade do idoso, representa uma maneira de avaliar se o individuo é ou ndo capaz

de realizar atividades necessarias para cuidar de si mesmo**.

As atividades de vida diaria (AVD) estdo relacionadas ao autocuidado como
alimentar-se, banhar-se, vestir-se, mobilizar-se, deambular, ir ao banheiro e manter

controle sobre suas necessidades fisiolégicas™™

. A dificuldade na realizacdo de atividades
rotineiras possui implicacbes para a familia, o servico de salde, e para 0s préprios
individuos, devido a incapacidade ocasionar maior dependéncia, vulnerabilidade, diminuir

a qualidade de vida e influenciar diretamente na sua avaliacdo de satde™*.

As atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) corresponderam a participacao
do idoso no meio social e indicam a capacidade do individuo em levar uma vida
independente dentro da comunidade. Implica na utilizagdo do meios de transporte,
manipulacdo de medicamentos, realizacdo de compras, realizacdo de tarefas domésticas
leves e pesadas, utilizacdo do telefone, preparacdo de refei¢bes, e cuidar das proprias

financas'*.

A escala de Katz é uma das primeiras para avaliacdo funcional, planejada para
medir a habilidade da pessoa em desempenhar suas atividades cotidianas de forma
independente e referem o grau de incapacidade: quanto maior o nimero de dificuldades

para realizar as AVD, mais grave é a incapacidade'*.

A autoavaliagdo de salde negativa apresenta-se como o fator fortemente associado
com a incapacidade funcional dos idosos no Brasil®*?, Ha piora gradual da

autoavaliacéo da satide com o aumento da incapacidade’™. O processo de incapacidade que
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acomete as pessoas idosas, diferentemente daquele dos mais jovens, é causado por doencas
cronicas que usualmente comecam na meia-idade e acompanham o envelhecimento™. E a
avaliacdo funcional tem sido utilizada como uma das formas de verificar a qualidade de

vida desses individuos.

A idade contribui para capacidade inadequada, pois nos estratos de 70 anos ou mais
existe maior chance de capacidade funcional inadequada comparada aqueles entre 60 a 69
anos'®. Em Belo Horizonte, MG, foi verificado que idosos com idade de 65 a 69 anos e ter
grande dificuldade ou incapacidade de realizar pelo menos uma AVD, estavam associados
a avaliacdo negativa de satde'®. Também em Belo Horizonte, MG, Giacomin et al. ",
verificaram que com o aumento da idade houve aumento do grau de dependéncia e 18,4%
das pessoas que avaliaram a salde negativamente apresentaram alguma dificuldade nas
AVDs, além de 28,7% relataram dependéncia total. Foi observada capacidade funcional
inadequada em 37,1% dos idosos em Joagaba, SC*** e em Belo Horizonte, MG, Giacomin
et al. encontraram 8% com alguma dificuldade para realizar pelo menos uma AVD
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enquanto Fialho et al.™", observaram a prevaléncia de incapacidade funcional de 35,8%.

Dados do estudo realizado em Bambui, MG®, demonstraram que idosos que
possuiam dificuldades de realizar duas ou mais AVD apresentaram quatro vezes pior
avaliacdo de salide. Em Belo Horizonte? foi verificado que quanto maior as dificuldades
para realizar as AVD, maior a chance do idoso avaliar a sua saude como ruim e possuir
grande dificuldade ou ndo conseguir realizar as AVD apresenta nove vezes pior avaliagcdo
de salde. Em relacdo ao sexo, os homens exibiram ser mais independentes que as

mulheres®.

Apesar dos importantes achados quanto a influéncia das condi¢des de saude sobre
avaliacdo de saude dos idosos, acredita-se que mais estudos que avaliem essa relacdo de
autoavaliacdo de saude e DM, deva ter maior atencdo, pois a DM doenca silenciosa e

comum dentre os idosos, e de modo geral afeta na qualidade de vida do individuo.
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3 OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral
Estimar a prevaléncia de autoavaliagdo negativa de saude conforme a presenca de
diabetes mellitus em idosos residentes em Dourados, MS, controlando para as
caracteristicas sociodemograficas e comportamentais, presenca de doencas cronicas e uso

de servigos de saude.

3.2. Objetivos especificos

Estimar a prevaléncia de autoavaliacdo negativa de salde e diabetes mellitus nos
idosos;

e Descrever caracteristicas sociodemograficas e comportamentais;

e Descrever a prevaléncia de doencas crénicas e 0 uso de servi¢os de salde;

e Analisar a autoavaliacdo de salde nos idosos conforme a presenca de diabetes

mellitus.
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RESUMO

Foi estimada a prevaléncia de autoavaliacdo negativa de saude conforme a presenca de
diabetes mellitus (DM) em idosos, controlando para caracteristicas sociodemogréaficas,
comportamentais, doencas cronicas e uso de servicos de salde. Trata-se de um estudo
transversal, de base populacional com amostra em multiplos estagios realizado em
Dourados, Mato Grosso do Sul. Foram calculadas razGes de prevaléncias com regresséo de
Poisson, levando em conta o efeito de delineamento. Foram entrevistados 979 idosos de
junho a setembro de 2012. A prevaléncia de DM na amostra foi de 24,5% (IC 95%: 21,0-
27,0%) e de autoavaliacdo de salde negativa foi de 19,7% (IC 95%= 18,0-23,0%).
Apresentou-se associada a pratica de atividade fisica e consumo de bebida alcodlica como
fator protetor, dependéncia nas atividades de vida diéria (RP= 1,22 para >2 dificuldades),
nimero de morbidades (RP=1,36 para >4 consultas). A prevaléncia de autoavaliacdo
negativa nos idosos com DM foi de 33,1%, enguanto que nos idosos que nao referiram DM
foi de 16,5%. A presenca de DM aumentou aproximadamente 10% a autoavaliacdo de

salide negativa ap6s o controle de possiveis fatores de confuséo.

Palavras-chave: Autoavaliacdo, Idoso, Diabetes mellitus.
ABSTRACT

It estimated the prevalence of health self-assessment as the presence of diabetes mellitus
(DM) in elderly, controlling for sociodemographic, behavioral characteristics, chronic
diseases and use of health services. It is a cross-sectional, population-based sample in
multiple stages performed in Dourados, Mato Grosso do Sul. Prevalence ratios were
calculated with Poisson regression, taking into account the design effect. They interviewed
979 elderly from June to September 2012. The prevalence of DM in the sample was 24.5%
(IC95%: 21.0-27.0%) and negative health self-assessment was 19.7% (1C95%= 18.0-
23.0%). He introduced himself associated with physical activity and consumption of
alcohol as a protective factor, dependence on activities of daily living (RP = 1.22 for> 2
difficulties), morbidity number (RP= 1.36 for> 4 consultations). Prevalence of negative
self-assessment in elderly patients with DM was 33.1%, while the elderly who did not
report DM was 16.5%. The presence of DM increased approximately 10% to negative

health self-assessment after controlling for potential confounders.

Keywords: Self-assessment, Aged, Diabetes mellitus.
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RESUMEN

Fue estimada la prevalencia de autoevaluacion de la salud conforme la presencia del
Diabetes Mellitus (DM) en ancianos, controlando las caracteristicas sociodemograficas,
comportamientos, enfermedades crénicas y uso del servicio de salud. Tratarse de un
estudio transversal, de base poblacional con amuestra en multiplos etapas que fueran
realizados en Dourados, Mato Grosso do Sul. Fueran calculados raciones de prevalencias
con regresion de Poisson, llevando en cuenta el efecto de delineamiento. Fueran
entrevistados 979 ancianos de junio hasta setiembre de 2012. La prevalencia de DM en la
amuestra fue de 24,5% (1C 95%: 21,0-27,0%) y de autoevaluacion de salud negativa fue de
19,7% (IC 95%= 18,0-23,0%). Presentase asociada la practica de actividad fisica y
consumo de bebidas alcohdlica como factor protector, dependencia en las actividades de
vida diaria (RP= 1,22 para >2 dificultades), numero de morbosidades (RP=1,36 para >4
consultas). La prevalencia de autoevaluacién negativa en los ancianos con DM fue de
33,1%, en cuanto que en los ancianos que no referiran DM fue de 16,5%. La presencia de
DM aumentd aproximadamente 10% el autoevaluacion de salud negativa después lo

controle de posibles factores de confusion.

Palabras clave: Autoevaluacion, Anciano, Diabetes mellitus



41

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento € inerente ao curso natural da vida e nessa fase ha
modificacdes biologicas, psicologicas e sociais. Essas alteracdes podem repercutir sobre a
condigdo de saude e relagdes sociais dos individuos, devido a ocorréncia de enfermidades,
perda de funcionalidade e autonomia, interferindo na qualidade de vida do idoso®.

O crescimento do contigente de idosos contribuiu para mudancas no perfil de
morbidade representado pelo aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)?.
Estudo Global sobre Envelhecimento e Sadde do Adulto (SAGE) (2007/10) realizado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em seis paises, verificou que com o avango da
idade ocorre 0 aumento no nimero de DCNT?, como o diabetes mellitus (DM). A
urbanizacdo, o sedentarismo, e habitos alimentares inadequados favorecem o aumento da
prevaléncia de DM*, que pode ser considerado um fator de risco cardiovascular® e
importante causa de mortalidade®.

O DM esta entre as doencgas mais prevalentes em idosos variando no Brasil de 14,7
a21,4% 2*®® e nos Estados Unidos® de 22 a 33%. Essa doenca é responsavel por diversas
complicacBes como cegueira, amputacGes, nefropatias, complicacBes cardiovasculares e
encefélicas, as quais afetam diretamente a autonomia e qualidade de vida do individuo*®.
Idosos portadores deste agravo relatam autoavaliacdo de satde negativa de 30,2%°.

Alguns estudos verificaram com maior frequéncia a autoavaliacdo do estado de
salde negativa na presenca de doenca crbnica, maior numero de consultas médicas,
internacbes hospitalares e em decorréncia das possiveis limitagdes ocasionadas por
doencas, especialmente as DCNT**° como o DM.

Em virtude do aumento do nimero de idosos, da autoavaliacdo de salde ser um
indicador importante de saude, da emergéncia de DCNT como o DM e da auséncia de
dados locais, tornou-se importante o desenvolvimento desta pesquisa, a fim de avaliar a
prevaléncia de autoavaliacdo de salde negativa conforme a presenca de DM em idosos,
controlando para caracteristicas sociodemograficas, comportamentais, doencas cronicas e

uso de servicos de saude em idosos residentes em Dourados, Mato Grosso do Sul.
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METODO

Estudo de base populacional, com delineamento transversal, onde foram incluidas
pessoas com idade de 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos, residentes na area urbana de
Dourados, MS. Ndo foram elegiveis individuos institucionalizados (asilos, hospitais,
presidios), indigenas e idosos que ndo responderam eles proprios ao questionario visto que

a autoavaliacdo de saude é individual.

Dourados é um municipio brasileiro da regido Centro-Oeste, localizado na regido
sul do estado de Mato Grosso do Sul, a 220 Km da capital Campo Grande e 120 Km da
fronteira com Paraguai, é a primeira cidade mais populosa do interior do estado, formado
pela sede e 9 distritos: Guacu, Indapolis, Formosa, Itaum, Macalba, Panambi, Picadinha,
Vila S3o Pedro, Vila Vargas. Com &rea de 4.086,237 km? De acordo com Censo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010 ™ populacdo total era de
196.035 e de idosos era de 17.5809.

O céalculo da amostra foi realizado pelo programa Sampzise®? considerando
prevaléncia de percepcdo de sadde negativa estimada em 20,1%, intervalo de confianca
de 95% e erro toleravel de 3,0%. O resultado obtido foi de 824 individuos, acrescido em
10% como valor estimado de perdas e recusas, resultou numa amostra de 906 idosos.
Entretanto como este estudo faz parte de um projeto maior intitulado “A satde dos idosos

em Dourados, MS”, a amostra final foi superior.

Foi utilizada a amostragem em multiplos estagios, a partir da grade de setores
censitarios da zona urbana de Dourados, conforme o censo demografico de 2010. O
namero de domicilios visitados foi definido pela divisdo do nimero de idosos do estudo
pelo nimero de pessoas por domicilio (3,2), multiplicado pela proporcdo de idosos na
populacéo (0,09)*.

Foram estimados 3483 domicilios para a obtencdo da amostra. O nimero de setores
censitarios foi definido pela divisdo do nimero de domicilios por 30 (numero de
domicilios a serem visitados por setor), acrescido de quatro setores de reserva, totalizando
120. Os setores censitarios foram dispostos em ordem crescente de acordo com as variaveis
utilizadas como proxy da situacdo socioecondmica (% de alfabetizados, coleta de lixo,
esgoto e agua encanada). Apos esta etapa foi feita selecdo de forma sistematica.
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Para a selecdo foi dividido o nimero de domicilios do setor** por 30, de forma a
obter o salto entre cada um dos domicilios. Ap6s o sorteio do setor, 0 mesmo foi
percorrido a partir do domicilio inicial definido pelo IBGE, e os demais domicilios foram

visitados, no sentido horario, considerando o valor do salto entre os domicilios.

As entrevistas foram antecedidas por uma visita aos domicilios selecionados onde
eram explicados os objetivos da pesquisa e verificada a idade dos moradores. Quando
havia idosos no domicilio, os entrevistadores avisavam que, posteriormente, seria aplicado

um questionario e peso e estatura para calculo do IMC.

Os dados foram obtidos por meio de questionério padronizado e pré-codificado
aplicado individualmente por entrevistadores treinados. Foi realizado um estudo piloto em
um setor censitario da populacdo alvo, ndo incluido no estudo, além do controle da

qualidade com revisitas.

Os desfechos analisados foram diabetes mellitus (DM) e autoavaliagéo do estado de
salde. Para obtengdo da informacéo sobre o diabetes mellitus, foi perguntado ao idoso:
“Algum meédico ou profissional de salde ja Ihe disse que o Senhor (a) tem aglcar alto no
sangue (diabetes)”. O diabetes mellitus referido (sim, ndo) foi considerado como variavel

dependente para fins de analise e de estudo das possiveis associa¢des.

Na obtencdo da autoavaliacdo de saude foi utilizada a seguinte pergunta: “Em
geral, vocé diria que sua saude é: excelente, muito boa, boa, ruim ou muito ruim?”. Esta
pergunta foi extraida da versdo brasileira do instrumento de qualidade de vida Medical
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) produzido pela Organizacéo
Mundial de Salde, posteriormente traduzido e validado por Ciconelli*. As cinco
categorias de resposta iniciais para o desfecho de autoavaliacdo de saude foram
dicotomizadas em positiva (categorias excelente, muito boa e boa) e negativa (categorias
ruim e muito ruim). Esse questionario foi escolhido por ter caracteristica genérica, com
conceitos ndo especificos para determinada idade, o propdsito desse instrumento detectar
diferencas relevantes no status de saude tanto da populacdo geral quanto de pessoas
acometidas por alguma enfermidade™, sendo capaz de autoavaliar a salde, visto que, a
maior parte de estudos apresentam desfecho na classificagdo da salde em apenas duas

categorias positiva e negativa.
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Foram avaliadas, também, as seguintes varidveis: caracteristicas demogréficas
(género: masculino/feminino; faixa etaria: 60-69 anos/ 70-79 anos/>80 anos; situacdo
conjugal: vive com companheiro (a)/sem companheiro (a); cor da pele: brancos/ndo
brancos); caracteristicas socioecondmicas (escolaridade-anos de estudo: nenhum/1-4/5-
8/>9; classificacdo socioecondmica: segundo classificacdo da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa em A-B/C/D-E™®); condiges de satide (consumo de bebida alcoélica
nos ultimos 30 dias: sim/ndo; fumo: ndo fumante/fumante/exfumante; atividade fisica:
sim/ndo; Indice de Massa Corporal (IMC)!": <27 kg/m? e >27 kg/m?; dificuldades nas
atividades de vida diéria (AVD) pelo indice de Katz'® - alimentar-se, banhar-se, vestir-se,
mobilizar-se, deambular e ir ao banheiro: classificados como dependentes —> 1 e
independentes — sem nenhuma dificuldade; nimero de morbidades referidas— hipertenséo
arterial  sistémica, doencas  cardiovasculares, acidente  vascular  cerebral,
hipercolesterolemia, doenca pulmonar, artropatia, problema crénico de coluna e cancer:
foram agrupadas nas categorias nenhuma/1/2-3/>4; nimero de medicamentos consumidos:
nenhum/1/2-3/> 4; numero de consultas médicas: nenhuma/1/2-3/> 4 e numero de

internacOes hospitalares no ultimo ano: nenhuma/1/2-3/> 4).

Apds a revisdo dos questionarios, os dados foram codificados e digitados em
duplicata utilizando o programa Epidata. Foram calculadas prevaléncias de autoavaliacao
do estado de salde para todas as categorias das variaveis de exposic¢do. Para analise foram
utilizados softwares SPSS 21.0 e o STATA versdo13.0 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

Foram utilizados os procedimentos do programa (comando svy) reservado a
andlises de dados obtidos em inquéritos populacionais com desenho amostral complexo.
As caracteristicas dos idosos foram relacionadas a autoavaliagdo em salde e utilizou-se o
teste qui-quadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher para verificar diferencas
estatisticamente significativas e Tendéncia Linear. Posteriormente, modelos de regressdo
de Poisson foram utilizados, para identificar a associacdo entre as caracteristicas
socioeconémicas, demograficas e condi¢bes de saide com o diabetes e autoavaliagéo.
Todas as varidveis que apresentaram valor de p<0,20 para autoavaliacdo de saude e
diabetes foram incluidas no modelo multivariavel. A seguir, foram retiradas uma por vez

de acordo com o maior valor de p. Permaneceram no modelo final aquelas com p<0,05.
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Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal da Grande Dourados segundo o parecer no 001/2011 — intitulado “A satde dos
idosos em Dourados-MS”. Todos os participantes ou responsaveis assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

A coleta de dados ocorreu de Junho a Setembro de 2012, com 1121 idosos
visitados, 48 recusas e 94 perdas, individuos que ndo responderam a autoavaliacdo de
salde foram excluidos do estudo, resultando assim em 979 idosos entrevistados. A
populacdo de estudo possuia média de idade de 70 anos (+8,06) e foi composta
predominantemente por mulheres (58,3%), idosos que viviam com companheiro (a)
(55,8%), brancos (51,5%), analfabetos ou possuiam < quatro anos de estudo (73,2%) e

pertenciam a classe socioeconémica C (50,9%) (dados ndo apresentados na tabela).

A prevaléncia de DM na amostra foi de 24,5% (IC 95%: 21,0-27,0%) e a
autoavaliacdo de saude negativa relatada foi de 19,7% (IC 95%: 18,0-23,0%), sendo maior
no sexo feminino (22,4%) do que no masculino (17,9%). Quando associados DM e
autoavaliacdo de salde negativa este valor passou nos idosos com diabetes para 33,1% e
16,5% para ndo diabéticos (dados ndo apresentados na tabela).

A Tabela 1 descreve a distribuicdo das caracteristicas socioeconémicas,
demogréaficas e condi¢bes de salde dos idosos diabéticos e ndo diabéticos conforme a
autoavaliacdo de saude. A escolaridade esteve negativamente associada a autoavaliacdo de
saude geral, ou seja, quanto maior a escolaridade menor a autopercepcao de salde negativa
8,1%. Os idosos que ndo praticavam atividade fisica 25,1%, ndo consumiam bebida
alcoolica 22,6% e apresentavam alguma dificuldade em realizar as atividades habituais da
vida diaria (AVD) 49,2% apresentaram maiores prevaléncias de autoavaliacdo de salde
negativa. Fica evidenciada a maior prevaléncia de autoavaliacdo de salde negativa entre 0s
idosos com maior nimero de morbidades 42,3%, uso de medicamentos 30,5%, consultas
médicas 28,5% e internagdes hospitalares 36,4%. As demais varidveis ndo apresentaram

diferencas estatisticamente significativas.

Em relacdo a DM verificou-se entre as caracteristicas sociodemogréaficas, que a

menor escolaridade apresentaram diferencas estatisticamente significativas com maior
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percentual de DM 36,1%. O estado civil viver com companheiro 39,8% apresentou maior
prevaléncia de DM. No que tange as condi¢cBes de saude, ter alguma dificuldade na
execucdo da AVD 57,9%, maior nimero de morbidades 48,5%, consumo de maior nimero
medicamentos 38,7%e maior nimero de consultas médicas 39,3% foram significativas

com maior prevaléncia de DM. (Tabela 1)

A Tabela 2 apresenta os resultados da andlise de razdo de prevaléncia bruta para
diabetes e autoavaliacdo de salde negativa conforme as caracteristicas estudadas. Maior
escolaridade (RP: 0,57) foi protetora para 0 DM. Sobrepeso ou obesidade (RP: 2,14), ser
exfumante (RP: 1,25), a presenca de outras morbidades (RP: 3,19), maior uso de
medicamentos (RP: 2,80), consultas (RP: 2,52) e hospitalizacdes (RP: 2,42) foram fatores

associados a maior prevaléncia de DM.

Idosos que referiram realizar atividade fisica (RP: 0,89) e consumiam bebidas
alcoolicas (RP: 0,94) tiveram menores prevaléncias de autoavaliacdo negativa enquanto ha
uma associacdo e de maior magnitude, em individuos que apresentaram dificuldades na

realizacdo de AVD (RP: 1,22) e presenca de outras doencas cronicas (RP: 1,36).

Na anélise bruta ao avaliar a associacdo entre DM e autoavaliagdo de salde idosos
que possuiam DM apresentavam 2,01 vezes mais autoavaliacdo de salde negativa que 0s
ndo diabéticos. Na analise multivariavel (Tabela 3), a probabilidade de autoavaliacdo
negativa foi de 8% maior nos idosos com DM em relacdo aos idosos que nao apresentavam
DM (RP: 1,08; IC 95%: 1,02- 1,14) apds ajuste pelas varidveis de confusdo.

DISCUSSAO

A prevaléncia de autoavaliagdo negativa nos idosos com DM foi de 33,1% e 16,5%
para ndo diabéticos (dado ndo apresentado na tabela). Resultado superior ao estudo de
Loyola et al.** (21%), Francisco et al.* (23,7%) e Mendes et al.® (30,21%). A associagdo da
autoavaliacdo de satde com a presenca desta morbidade, depende da motivacao para lidar
com os problemas apresentados. Estes idosos que avaliaram negativamente sua salde
podem estar menos propensos ao enfrentamento dessas doengas e com maior risco de
complicagdes. O acesso e a relagdo interpessoal com o servico de satde pode influenciar

na avaliagdo de satide'®. Os diabéticos necessitam de acompanhamento constante por parte
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dos servigcos para controle da doenga e prevencdo de complicacbes. A garantia de
assisténcia a salde pode resultar em mudancas positivas na expectativa de saude destes
idosos. Neste estudo, o uso dos servigos esteve diretamente associado a DM e

autoavaliacdo de salde negativa.

Uma segunda explicacdo para o aumento da prevaléncia de autoavaliacdo negativa
dentre os diabéticos, pode ser em relacdo as complicacBes e limitagdes decorrentes da
propria doenca, entretanto neste estudo ndo investigou-se sobre as complicagdes do DM.
Essa doenca é de importancia para populacdo idosa pela elevada frequéncia de ocorréncia e
pelo fato de acarretar complicacbes macrovasculares (doenca cardiovascular,
cerebrovascular e de vasos periféricos) e microvasculares (retinopatia, nefropatia e

neuropatia)®. Essas complicacdes contribuem para a queda da qualidade de vida do idoso.

Em relacdo a avaliacdo de saude, considerando a anélise ajustada dos diabéticos
que referiram autoavaliacdo de salde negativa, esta foi superior aos ndo diabéticos. 1dosos
que possuiam DM apresentam 2,01 vezes mais autoavaliagdo de saude negativa que 0s ndo
diabéticos e, quando ajustado para atividade fisica e presenca de comorbidades, houve
reducdo para 1,08 vezes na autoavaliacdo de saude negativa, quando comparados aqueles

sem esta morbidade.

Em Pelotas, RS' diabéticos apresentaram 1,54 vezes mais avaliacdo de satide
negativa, em Goiania, GO® 1,60, Bambui, MG™ analise bruta 1,43 e ajustada 1,11, e em
estudo de trés cidades (llhéus, BH, Caratinga, MG e Nova Santa Rosa, PR)? diferiram
entre o género, sendo mulheres com 0,76 e homens 0,61. Em Campinas e Botucatu, SP*
verificaram 2,12. Entretanto estudo realizado em Sdo Paulo® mostrou que a presenca de
DM aumentou 4,39 vezes (IC 95%: 2,19-8,79) mais a avaliacdo de salde negativa na
analise bruta e quando ajustada reduziu para 3,55, este aumento na percepc¢do de saude

negativa relacionou-se ao maior numero de hospitalizacdo e procura ao servico de salde.

Na Colémbia? identificou-se 1,52 vezes mais avaliagdo negativa dentre os
diabéticos e quando ajustado apresentou elevacgdo para 3,16. Em Singapura houve relagéo
da autoavaliagdo com DM, os portadores apresentaram 1,85 vezes relato de pior avaliagéo
de satde quando portadores de diabetes?. Na Inglaterra® 2,9 e quando ajustado 2,5 vezes

mais avaliacdo negativa nos diabéticos.
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Esse aumento na avalicdo negativa de salde pode ser justificado pela questdo
individual e social. Individuos diabéticos podem apresentar restricGes alimentares,
necessidade do uso continuo de medicamentos, seja por via oral ou injetavel, a frustracao
pela dificuldade de alcancar as metas de controle e a influéncia em sua percepcéo de salde,
como também a doenca pode influenciar na capacidade funcional, devido sua
sintomatologia ser discreta, por vezes € diagnosticada tardiamente, e pode decorrer de
complicacdes, a perda de sensibilidade, retardo na cicatrizacdo, como também dificuldades
motoras em razéo de complicacdes. A possibilidade de discriminacdo no ambiente social e
no mercado de trabalho e as incapacidades decorrentes das complicacbes em estado
avancado fragilizam emocionalmente e psicologicamente as pessoas diabéticas e

comprometem avaliagdo de satide*®.

A prevaléncia de avaliacdo de saude negativa encontrada neste estudo foi de
(19,7%), semelhante ao Inquérito de Salde realizado no Brasil em 2003 com adultos e
idosos (20,9%)%. A pesquisa em Campinas, SP estudo integrante do ISACamp detectou
prevaléncia de salide negativa em 10,9%% dos idosos, menor que no presente estudo esta
relacionada a maior controle das doencas cronicas, indica a importancia de reduzir,
diagnosticar, e tratar 0 mais precocemente possivel as morbidades comuns para promover a
qualidade de vida dos idosos. Entretanto, hd prevaléncias superiores a este estudo. Em,
Goiania, GO® e no Triangulo Mineiro®’ obtiveram autoavaliagdo negativa de 27,5%, e em
Cuiaba, MT 30,9%%. A pesquisa realizada em 2009 em trés cidades do pais (llhéus, BH,
Caratinga, MG e Nova Santa Rosa, PR) apresentou prevaléncia de avaliacdo negativa de
salde de 49,6%%!, em Pelotas, RS identificou 49,4%"°. Em S&o Paulo o Projeto Salde,
Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) coordenado pela Organizacdo Pan-Americana da
Satde (OPAS) com 1160 idosos verificou 53,9% de avaliacdo negativa™. No estudo em
cinco regides do pais apresentaram 62,2%° de avaliacdo negativa e no Rio Branco, AC
62,9%.

Dados internacionais apontam prevaléncias de avaliacdo de salde negativa
semelhantes ao presente estudo como no Japdo onde a prevaléncia foi 23,3% avaliando
individuos > 65 anos®!. Os autores estudo justificam a alta prevaléncia em virtude da
concepcao de salde, pois os idosos nesta regido foram as criangas que sofreram com a
segunda guerra mundial e apresentam consequéncias deste periodo sobre sua saide mental,

como também incapacidades e questdes culturais®’. Em Singapura, a prevaléncia de
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avaliagdo negativa em individuos com idade superior a 60 anos foi de 21%2*. Na Holanda,
em um estudo longitudinal a avaliacdo de satde negativa foi de 11,3%, na Colémbia

40,1%% e na Inglaterra** 23,5% em homens e 25,3% nas mulheres.

As variacdes na prevaléncia de autoavaliacdo de salde podem ser decorrentes do
nimero da populacéo estudada’, como também das idades, diferencas no posicionamento

da questdo no questionario, além das diferencas socioeconémicas.

A autoavaliacdo de salde deve ser analisada de acordo com multidimensionalidade
do seu conceito, considerando os diferentes entendimentos individuais da saude, segundo o
contexto cultural e psicossocial existente®. O Brasil apresenta culturas e caracteristicas
peculiares de cada regido, além do aspecto econdmico e social, e essas diferencas podem

influenciar na avaliagéo de satide'®.

Essas elevadas prevaléncias puderam ser justificadas pelo aumento das doencas
cronicas com o envelhecimento, e os individuos associam, ao menos parcialmente, a satde
como presenca ou auséncia de doenca'®. As diferencas no acesso aos servicos de satde e
questdo estrutural de assisténcia a salde precaria, condicBes socioeconémicas,
escolaridade, desigualdade social, sdo fatores de influéncia na determinacdo da satide'®?*
2 As Regifes Norte e Nordeste apresentam valores elevados de avaliacdo de salde

29,33

negativa®°, no entanto os estudos concentram-se principalmente na regido sudeste,

impossibilitando maior anélise dentre as regides.

A prevaléncia de DM neste estudo foi de 24,6%. No Brasil, de acordo com Datasus
(2012), foi de 22,9% e no Centro-Oeste 23,3%**. Dados do VIGITEL *de 2013,
mostraram que a prevaléncia de DM autorreferida na populacao idosa de 65 ou mais anos
foi 22,1%, sendo nos homens 20,3% e nas mulheres 23,2%. Em Campina Grande, PB?,
constatou prevaléncia de DM de 14,7% em 2007, relacionado a obesidade e consumo de
alcool. No México®® apresentou prevaléncia de 24% em 2012, relacionado principalmente a
obesidade e predisposicdo genética. Em inquérito nacional realizado na Coréia do Sul®’,
verificou prevaléncia de DM nos idosos de 25,2% e este aumento tem ocorrido
principalmente devido a obesidade. Na Arabia Saudita®, estudo verificou prevaléncia
dentre idosos diabéticos de 28,6%, justificado pelo estilo de vida sedentério e consumo de

alimentos gordurosos que contribui para obesidade.

Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas verificou-se ndo haver diferencas

estatisticamente significavas entre os sexos e faixa etaria conforme apontado por outros
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estudos*®. Uma possivel explicacdo para o ndo aumento da prevaléncia de DM com a
progressao da idade deve-se ao viés de sobrevivéncia, dado a maior mortalidade entre os

diabéticos com o avancar da idade.

A cor/raca ndo se apresentaram associados ao DM. Entretanto, a situacdo conjugal
demonstrou-se associada nos diabéticos na primeira analise; outro estudo realizado em S&o
Paulo, SP verificou maior prevaléncia entre os viuvos, justificada pela maior expectativa
de vida das mulheres e maior prevaléncia entre elas, atribuida a maior procura ao servico

de satide e maior chance de diagnéstico e tratamento®.

No que se refere a condi¢do econémica, houve menor prevaléncia de DM em idosos
com maior escolaridade. Arokiasamy et al., afirmam que, frequentemente, ha maior
nimero de morbidades em individuos como menor nivel escolar. A escolaridade pode
dificultar a aquisicdo do conhecimento, das orientacGes terapéuticas no cuidado com a
doenca, e na aquisicdo de novos habitos de vida®.

A atividade fisica e consumo de bebida alcodlica ndo foram associados ao DM. No

|.39

entanto, segundo Andrade et al.””, o tabagismo apresentou associacdo com diabetes, e

maior risco de mortalidade, devido a complicacdes microvasculares.

Dentre outros aspectos envolvidos na saude, no presente estudo o estado nutricional
esteve associado ao DM, similar aos resultados de Francisco et al.* O sobrepeso e a
obesidade sdo considerados fatores de risco para a incidéncia da doenca, e a manutencao
do estado eutrofia é um fator importante no controle da doenca ja que a obesidade favorece
a resisténcia & insulina®®. A relagdo entre obesidade e DM deve-se ao aumento de
adipocitoquininas e citoquininas, reducdo da adiponectina, alterando a deposicdo de
gordura, o aumento da obesidade abdominal proporciona maior risco do desenvolvimento
de DM®. Embora a atividade fisica ndo tenha sido associada, o sedentarismo contribui

para aumento do peso e desenvolvimento de DM®.

O DM é uma doenca limitante, capaz de danos na salde do individuo. Sua
associacdo com incapacidade funcional encontrada no presente estudo pode ser devida as
complicagdes decorrentes da doenca, como problemas vasculares e neuropaticos, que
afetam a capacidade funcional autonomia do individuo e a capacidade de realizar
atividades diarias®*. Em Belo Horizonte, MG, dos individuos que referiram diabetes,
13,7% relataram apresentar alguma dificuldade em realizar as AVD*. O controle

metabolico rigoroso em conjunto com medidas preventivas e curativas sdo capazes de
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prevenir ou retardar o aparecimento das complicacbes de DM, resultando em melhor
qualidade de vida ao idoso diabético®.

O DM pode ser fator de risco para desenvolvimento de doencas cardiovasculares

dentre outras®>*%4

, € de grande impacto sobre a mortalidade. Idosos com quatro ou mais
morbidades referidas e que consumiam 4 medicamentos ou mais apresentaram trés vezes
mais DM neste estudo. Foi, também, observada maior frequéncia de DM nos individuos
que relataram maior nimero de consultas e internaces. Em Bambui, MG idosos
diabéticos e hipertensos com relato de consulta médica no ultimo ano superior a quatro
apresentaram quatro vezes pior avaliacdo de saude. A maior susceptibilidade dos
diabéticos ao desenvolvimento de doencas cronicas e/ou agravamento da salde favoreceu
maior relato de morbidade e internacdo hospitalar* em Sao Paulo. Também em S&o Paulo®

idosos diabéticos apresentam 1,46 vezes mais internacdo hospitalar.

Verifica-se que medidas terapéuticas e controle da doenca contribuem para o nao
agravamento das condi¢des de salde desses individuos. Como o estudo foi baseado na
doenca referida por algum médico, isso pressupde que em algum instante o individuo teve

acesso ao servico de saude.

Uma das limitacbes do presente estudo se refere a inexisténcia de questionamento
sobre as complicacdes decorrentes do DM (como problemas circulatérios, viséo e renal)
que poderiam comprometer mais a avaliacdo de salde. Também a presenca do DM foi
referida e ndo analisada por meio de exames laboratoriais, 0 que pode subestimar sua
prevaléncia real. Vale ressaltar a natureza seccional do estudo, que limita o alcance dos
resultados de afirmar que as morbidades determinam a autoavaliagdo de salde. Outro
aspecto importante é o instrumento utilizado na autoavaliacdo de salde, bem como a
ocorréncia do viés de sobrevivéncia seletiva. Pode-se haver limitacbes decorrentes da
amostra, ao ndo considerar idosos institucionalizados em virtude da peculiaridade de suas
condi¢des vulneraveis, que poderiam influenciar no resultado como, também, a inclusdo
apenas individuos capazes de responder, pois para avaliar aqueles que possuem maiores

dificuldades como doengas degenerativas seria necessario outro modelo de estudo.

Embora o governo brasileiro tenha investido na realizacdo de campanhas de
rastreamento do DM, promocdo de habitos saudaveis de vida, com o objetivo de
confirmacéo do diagndstico e tratamento, ainda € precaria a incorporacdo de um estilo de

vida saudavel entre os idosos. Importante notar que o conhecimento sobre medidas
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terapéuticas causam impacto no uso dos servigcos de salde, e a incorporacdo do idoso em

seu cuidado ¢é fundamental para manutencao de sua saude.

Um dos fatores que influencia a préatica de controle de uma doenca ¢é a vinculagéo
do paciente as unidades de saude para acompanhamento e atendimento com qualidade, e
isso demanda capacitacdo de profissionais de salde, oferta de servico com condi¢fes
adequadas e recursos humanos suficientes*®. Ainda o acesso efetivo ao sistema de satde, a
garantia de qualidade do tratamento, a educacdo e a adesdo dos individuos portadores de

diabetes mellitus reduziriam a carga da doenca®®.

Espera-se que as informagdes obtidas por meio deste estudo possam contribuir para
melhor compreensdo das condi¢des de saude dos idosos e fornecer assim, subsidios na
formulacdo de politicas publicas de promocdo a salde, diagnostico e acompanhamento
mais efetivas, visando identificacdo e modificacdo dos fatores promotores de autoavaliacao

negativa minimizando a morbimortalidade e incapacidade.

Faz-se necesséria, portanto, uma atencdo especial a populacdo idosa, devido ao
progressivo envelhecimento populacional no Brasil e suas consequéncias. Este estudo
evidenciou maior prevaléncia de autoavaliacdo negativa de salde nos idosos que referiram
DM, um acréscimo de aproximadamente 10% a autoavaliacdo de salde negativa quando
comparados aos nao diabéticos.
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Tabela 1. Autoavaliagdo de saude conforme caracteristicas socioecondmicas, demogréficas e condices de salde em idosos diabéticos e néo
diabéticos. Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2012.

Diabéticos Né&o diabéticos Autoavaliacdo
Caracteristicas Valor de p Valor de p Negativa Valor de p
n % n % n %
Sexo 0,405* 0,161* 0,092*
Masculino 29 29,9 44 14,2 73 17,9
Feminino 50 35,2 78 18,2 128 22,4
Faixa etaria (anos) 0,817** 0,289** 0,383**
60-69 43 33,6 67 15,8 110 19,9
70-79 24 32,9 32 15,8 56 20,3
>80 12 31,6 23 20,7 35 23,5
Situac&o conjugal 0,013* 1,000* 0,176*
Com companheiro (a) 53 39,8 68 16,5 121 22,2
Sem companheiro (a) 26 245 54 16,5 80 18,5
Cor/Raga 0,29* 0,692* 0,342*
Branca 31 26,3 66 17,1 97 19,2
Nao branca 48 39,7 56 15,9 104 21,9
Escolaridade (anos) 0,041** 0,003** <0,001**
0-4 69 36,1 98 18,7 167 23,3
5-8 7 25,0 17 15,3 24 17,3
>9 3 15,8 7 6,7 10 8,1
Nivel econémico 0,955** 0,117** 0,132**
A/B 11 23,4 23 12,3 34 145
C 51 40,5 66 17,8 117 23,5
D/E 17 25,8 33 18,3 50 20,2
Atividade fisica 0,51* <0,001* <0,001*
Néo 62 37,1 96 20,8 158 25,1
Sim 17 23,6 26 9,5 43 12,4
indice de Massa Corporal 0,750* 0,616* 0,418*
(Kg/m?)
<27 18 31,6 58 17,2 76 19,3
> 27 61 34,3 61 15,7 122 215
Tabagismo 0,127** 0,940** 0,231**
N&o fumante 30 26,8 59 16,0 89 18,5
Exfumante 39 36,4 42 16,0 81 21,8
Fumante 10 50,0 21 19,6 31 24,4
Consumo de bebida alcodlica 0,127* 0,085* 0,015*
Nao 62 36,3 93 18,1 155 22,6
Sim 17 25,0 29 12,9 46 15,6
Atividades de Vida Diaria 0,004** <0,001** <0,001**
(nimero de dificuldades)
Nenhuma 57 28,6 89 13,5 146 17,0
1 11 57,9 19 45,2 30 49,2
>2 11 52,4 14 38,9 25 431
Numero de morbidades 0,001** <0,001** <0,001**
Nenhuma 2 14,3 3 3,2 5 4,6
1 5 17,9 16 8,0 21 9,2
2-3 40 30,5 66 19,0 106 22,1
>4 32 48,5 37 38,5 69 42,3
Numero de medicamentos 0,040** <0,001** <0,001**
Nenhuma 4 30,8 6 6,3 10 9,2
1 0 0,0 12 10,5 12 9,8
2-3 15 23,8 20 9,4 35 12,7
>4 60 38,7 84 26,6 144 30,5

(continua) * Teste Exato de Fisher; **Tendéncia linear.
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(continuacgéo)

Tabela 1. Autoavaliagdo de saude conforme caracteristicas socioecondmicas, demogréficas e condicBes de salide em idosos diabéticos e néo
diabéticos. Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2012.

Diabéticos Né&o diabéticos Autoavaliacdo
Caracteristicas Valor de p Valor de p Negativa Valor de p
n % n % n %
Ndmero de consultas médicas
(dltimo ano) 0,041** <0,001** <0,001**
Nenhuma 4 28,6 5 49 9 7,7
1 4 18,2 6 6,8 10 9,1
2-3 17 25,8 29 13,9 46 16,7
>4 53 39,3 82 243 135 28,5
NUmero de internacdes 0,191** <0,001** <0,001**
hospitalares (Gltimo ano)
Nenhuma 54 30,0 96 15,2 150 18,4
1 16 444 11 16,9 27 26,5
2-3 7 41,2 13 38,2 20 39,2
>4 2 33,3 2 40,0 4 36,4

* Teste Exato de Fisher; **Tendéncia linear.
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Tabela 2. Razdo de prevaléncia bruta para diabetes mellitus e autoavaliacdo de salde negativa conforme caracteristicas
socioecondmicas, demogréficas e condi¢des de saide em idosos. Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2012.

Diabetes mellitus Autoavaliacao de salde negativa

Caracteristicas

RP (IC 95%) Valor de p RP (IC 95%) Valor de p
Sexo 0,793 0,057
Masculino 1 1
Feminino 1,03 (0,82-1,28) 1,03 (0,99-1,07)
Faixa etaria (anos) 0,500 0,936
60-69 1 1
70-79 1,66 (0,91-1,47) 1,00 (0,95-1,05)
>80 1,16 (0,85-1,57) 1,03 (0,97-1,08)
Situac&o conjugal 0,736 0,118
Com companheiro (a) 1 1
Sem companheiro (a) 0,96 (0,75-1,21) 0,96 (0,93-1,00)
Cor/Raga 0,429 0,327
Branca 1 1
Outras 1,10 (0,86-1,41) 1,02 (0,97-1,06)
Escolaridade (anos) 0,025 0,340
0-4 1 1
5-8 0,072 (0,51-1,02) 0,95 (0,89-1,01)
>9 0,57 (0,38-0,87) 0,87 (0,83-0,92)
Nivel econémico 0, 373 0,587
A/B 1 1
C 1,17 (0,86-1,59) 1,07 (1,02-1,13)
D/E 1, 28 (0,90-1,82) 1,04 (0,98-1,12)
Atividade fisica 0,078 <0,001
Néo 1 1
Sim 0,80 (0,64-1,02) 0,89 (0,85-0,94)
indice de Massa Corporal <0,001 0,418
(Kg/m?)
<27 1 1
> 27 2,14 (1,67-2,72) 1,01 (0,97-1,06)
Tabagismo 0,015 0,829
N&o fumante 1 1
Exfumante 1,25 (1,00-1,56) 1,02 (0,98-1,07)
Fumante 0,65 (0,41-1,01) 1,04 (0,97-1,12)
Consumo de bebida alcodlica 0,559 0,011
Né&o 1 1
Sim 0,93 (0,73-1,17) 0,94 (0,90-0,98)
(continua)

RP: Razéo de prevaléncia. IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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(continuagdo)

Tabela 2. Razéo de prevaléncia bruta para diabetes mellitus e autoavaliagdo de salude negativa conforme caracteristicas
socioecondmicas, demogréaficas e condigdes de salide em idosos. Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2012.

Diabetes mellitus Autoavaliacéo de saude negativa
Caracteristicas

RP (IC 95%) p valor RP (IC 95%) p valor

Atividades de Vida Diaria 0,078 <0,001

(namero de dificuldades)

1

1

0 1,34 (0,97-1,85) 1,27 (1,17-1,38)
1 1,51 (1,08-2,11) 1,22 (1,13-1,32)
>2
NUmero de morbidades <0,001 0,010
0 1 1
1 0,95 (0,51-1,74) 1,04 (0,99-1,09)
2-3 2,16 (1,32-3,51) 1,16 (1,11-1,21)
>4 3,19 (1,98-5,13) 1,36 (1,27-1,45)
Ndmero de medicamentos <0,001 0,054
0 1 1
1 0,53(0,23-1,21) 1,00 (0,93-1,08)
2-3 1,93 (1,06-3,49) 1,03 (0,96-1,10)
>4 2,80 (1,64-4,78) 1,19 (1,12-1,26)
Ndmero de consultas médicas 0,005 0,132
(Gltimo ano)
0 1 1
1 1,77 (0,96-3,27) 1,01 (0,94-1,08)
2-3 2,10 (1,25-3,52) 1,08 (1,02-1,14)
>4 2,52 (1,48-4,28) 1,19 (1,12-1,26)
Numero de internagdes hospitalares 0,004 0,512
(Gltimo ano)
0 1 1
1 1,61(1,21-2,13) 1,06 (0,99-1,14)
2-3 1,5 (1,01-2,20) 1,17 (1,06-1,30)
>4 2,42 (1,45-4,03) 1,15 (0,93-1,42)

RP: Razéo de prevaléncia. IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%.

Tabela 3. Razdo de prevaléncia de autoavaliagdo de salde negativa conforme diabetes mellitus ajustadas para fatores
de confusdo em idosos. Dourados, MS, 2012.

Autoavaliacdo de salide negativa
Caracteristicas

RP (IC 95%) p valor
Diabetes mellitus™ 0,002
N&o 1
Sim 1,08(1,02-1,14)

*Diabetes mellitus: ajustada para variaveis atividade fisica e nimero de morbidades. RP: Razéao de prevaléncia. IC 95%:
Intervalo de Confianca de 95%.
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Anexo 2
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APRESENTACAO

e Bom dia! Meu nome é <nome>. Sou da UFGD e estamos fazendo um trabalho
sobre a saude da populacdo de Dourados. Estamos fazendo algumas perguntas,
medindo a pressao, peso e altura.

e E muito importante a colaboracdo de todas as pessoas neste trabalho porque
através dele poderemos ficar conhecendo mais sobre a salide das pessoas.

o Este estudo € confidencial, e que as informac6es ndo serdo reveladas a ninguém.
e Gostaria de saber quais as idades dos moradores desta casa?

SE SIM: Esta pesquisa é realizada apenas com pessoas com mais de 60 anos, entdo
dentro de alguns dias, uma entrevistadora vira fazer algumas perguntas, medir a
pressao, peso e altura do(a) sr(a)<nome do idoso>. MUITO OBRIGADA!

SE NAO:Posso voltar em outro dia? Sua casa foi sorteada e ndo posso escolher outra
casa, sendo a pesquisa fica prejudicada.SE SIM: Qual o melhor horério para eu voltar
aqui?
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DEFINICOES

DOMICILIO: é o local de moradia estruturalmente separado e independente, constituido
por um ou mais comodos. A separagdo fica caracterizada quando o local de moradia é
limitado por paredes, muros, cercas, etc., coberto por um teto, e permite que seus
moradores se isolem, arcando com parte ou todas as despesas de alimentacdo ou moradia.
A independéncia fica caracterizada quando o local de moradia tem acesso direto,
permitindo que seus moradores possam entrar e sair sem passar por local de moradia de
outras pessoas.

DOMICILIOS COLETIVOS: prisbes, hospitais, casa de repouso, asilos, quartéis, hotéis,
motéis e pensao.

FAMILIA: membros da familia serdo aqueles que fagam, regularmente, as refeicdes juntas
(ou algumas das refei¢bes do dia) e que durmam na mesma casa na maior parte dos dias da
semana. Exceto: empregados domésticos. Observe que algumas vezes familias diferentes
moram no mesmo domicilio, outras vezes no mesmo terreno, mas em domicilios diferentes
e independentes.

MORADORES: sdo as pessoas que tém o domicilio como local de residéncia habitual na
data da entrevista, podendo estar presentes ou ausentes temporariamente, por periodo nao
superior a 12 meses. Moradores que estiverem ausentes do domicilio durante todo o
trabalho de campo devem ser listados.

REGRAS:

e Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. Tenha bom
senso no vestir. Se usar oculos escuros, retire-os ao abordar um domicilio. Néo
masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante a
entrevista. DESLIGUE O CELULAR!

e Use sempre seu crachd de identificacdo E CARTEIRA DE IDENTIDADE.

e Seja sempre gentil e educado, pois as pessoas ndo tém obrigacdo de recebé-lo. A
primeira impressdo causada na pessoa que o recebe é muito importante.

e Nunca entre em uma casa sem que apareca alguém para lhe receber. Tome cuidado
com os cachorros, se necessario bata palmas ou peca auxilio aos vizinhos para
chamar o morador da casa.

¢ No primeiro contato deixe claro logo de saida que vocé faz parte de um projeto de
pesquisa da Universidade Federal da Grande Dourados. Logo de inicio, é
importante estabelecer um clima de didlogo cordial com o entrevistado, tratando-o
com respeito e atencdo. Nunca demonstre pressa ou impaciéncia diante de suas
hesitagOes ou demora ao responder uma pergunta.

e Trate os entrevistados adultos por Sr e Sra, sempre com respeito. SO mude este
tratamento se o préprio pedir para ser tratado de outra forma.



65

e Procure manter um dialogo bem aberto com o supervisor do trabalho de campo,
reportando imediatamente qualquer problema, dificuldade ou davida que surja no
decorrer do treinamento e entrevistas. As suas sugestdes sdo importantes no sentido
de aprimorar o trabalho do grupo. A sua divida pode ser a mesma que seu colega.

e Na&o saia de casa sem ter material (cracha e carteira de identidade; lapis, borracha,
apontador e sacos plasticos) suficiente para o trabalho a ser realizado no dia,
sempre com alguma folga para possiveis eventos desfavoraveis.

e Diga que entende o quanto a pessoa € ocupada, mas insista em esclarecer a
importancia do trabalho e de sua colaboragéo.

e Os questionarios devem ser preenchidos com lapis apontado e com muita atengéo,
usando borracha para as devidas corregoes.

e As letras e nimeros devem ser escritos de maneira legivel, sem deixar margem
para davidas.

ESCOLHA DAS CASAS A SEREM VISITADAS

¢ O supervisor informara a casa pela qual se iniciardo as entrevistas. A partir desta, de
frente para a casa, vocé ira andando pela esquerda deixando um intervalo de cinco casas
(=pulo). O supervisor indicara também a sequencia das proximas quadras, caso ndo
sejam completados os 30 domicilios naquela quadra.

¢ Terrenos baldios, casas em construcdo, casas desabitadas (casas onde os vizinhos
informam que ndo mora ninguém), estabelecimentos comerciais e domicilios coletivos
(pris0es, hospitais, casa de repouso, etc) ndo devem ser contados para o pulo.
¢ Casas de comércio sdo consideradas nos pulos, se os proprietarios do comércio

morarem no mesmo local.
¢ Nas pensOes consideram-se 0s donos da casa, se forem moradores, mas ndo 0s
inquilinos.

+ Ndo esqueca que nas vilas é comum haver casas de fundo. Neste caso, cada uma deve
ser contada como um domicilio. Perguntar se pode entrar e sair sem passar pela outra
casa. Contar as casas do fundo da direita para esquerda, sentido anti-horario ou da
frente para tras (se as casas forem alinhadas).

¢ Nos edificios, cada apartamento é considerado como um domicilio, inclusive o
apartamento do zelador caso more no prédio.

¢ Num condominio vocé tem, por exemplo, quatro blocos: 641, 641A, 642, 642A. Siga a
ordem dos numeros e letras. Dentro de cada bloco pule conforme foi explicado para 0s
edificios.

¢ Se o0 porteiro ndo deixar vocé entrar, anote os nimeros dos apartamentos daquele edificio
e quais vocé precisa voltar para entrevistar. Este passo € importante para continuar o
pulo. O porteiro podera ajuda-la neste trabalho.

¢ Em casas onde os moradores estejam ausentes no momento da entrevista, pergunta-se a
dois vizinhos se a mesma € habitada. Se afirmativo, retornar em outra hora para
entrevista.
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FOLHA DE CONGLOMERADO

¢ Deveré ser preenchida durante o trabalho de pesquisa dentro do setor.

¢ As entrevistadoras receberdao uma ficha de conglomerado para cada setor. Nesta planilha
devera constar o numero do setor visitado, data, nome do batedor e bairro.

¢ Na coluna endereco, coloque o endereco de todas as casas contadas inclusive as nédo
selecionadas e aquelas ndo incluidas no pulo. Quando dois domicilios de frente levarem o
mesmo ndmero (ex. sobrado), use letras para diferencia-los.

+ Exemplo 1: sobrado na parte de baixo 318A, na parte de cima 318B.
¢ Exemplo 2: Duas casas no mesmo terreno, a primeira 318A e a segunda 318B.
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DEFINICOES

DOMICILIO: é o local de moradia estruturalmente separado e independente, constituido
por um ou mais comodos. A separacdo fica caracterizada quando o local de moradia é
limitado por paredes, muros, cercas, etc., coberto por um teto, e permite que seus
moradores se isolem, arcando com parte ou todas as despesas de alimentacdo ou moradia.
A independéncia fica caracterizada quando o local de moradia tem acesso direto,
permitindo que seus moradores possam entrar e sair sem passar por local de moradia de
outras pessoas.

DOMICILIOS COLETIVOS: prisbes, hospitais, casa de repouso, asilos, quartéis, hotéis,
motéis e pensao.

FAMILIA: membros da familia serdo aqueles que facam, regularmente, as refeicdes juntas
(ou algumas das refei¢bes do dia) e que durmam na mesma casa na maior parte dos dias da
semana. Exceto: empregados domésticos. Observe que algumas vezes familias diferentes
moram no mesmo domicilio, outras vezes no mesmo terreno, mas em domicilios diferentes
e independentes.

MORADORES: sdo as pessoas que tém o domicilio como local de residéncia habitual na
data da entrevista, podendo estar presentes ou ausentes temporariamente, por periodo nao
superior a 12 meses. Moradores que estiverem ausentes do domicilio durante todo o
trabalho de campo devem ser listados.

REGRAS:

e Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. Tenha bom
senso no vestir. Se usar oculos escuros, retire-0s ao abordar um domicilio. N&o
masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante a
entrevista. DESLIGUE O CELULAR!

e Use sempre seu cracha de identificag&o.

e Seja sempre gentil e educado, pois as pessoas nao tém obrigacdo de recebé-lo. A
primeira impressdo causada na pessoa que o recebe é muito importante.

e Nunca entre em uma casa sem que apareca alguém para lhe receber. Tome cuidado
com os cachorros, se necessario bata palmas ou peca auxilio aos vizinhos para
chamar o morador da casa.

e No primeiro contato deixe claro logo de saida que vocé faz parte de um projeto de
pesquisa da Universidade Federal da Grande Dourados. Logo de inicio, €
importante estabelecer um clima de didlogo cordial com o entrevistado, tratando-o
com respeito e atencdo. Nunca demonstre pressa ou impaciéncia diante de suas
hesitacOes ou demora ao responder uma pergunta.

e Trate os entrevistados adultos por Sr e Sra, sempre com respeito. SO mude este
tratamento se o préprio pedir para ser tratado de outra forma.



69

e Procure manter um dialogo bem aberto com o supervisor do trabalho de campo,
reportando imediatamente qualquer problema, dificuldade ou davida que surja no
decorrer do treinamento e entrevistas. As suas sugestdes sdo importantes no sentido
de aprimorar o trabalho do grupo. A sua divida pode ser a mesma que seu colega.

e Na&o saia de casa sem ter material (cracha e carteira de identidade; lapis, borracha,
apontador e sacos plasticos) suficiente para o trabalho a ser realizado no dia,
sempre com alguma folga para possiveis eventos desfavoraveis.

e Diga que entende o quanto a pessoa é ocupada, mas insista em esclarecer a
importancia do trabalho e de sua colaboragéo.

e Os questionarios devem ser preenchidos com lapisapontadoe com muita atencg&o,
usando borracha para as devidas corregoes.

e As letras e niumeros devem ser escritos de maneira legivel, sem deixar margem
para davidas.

ESCOLHA DAS CASAS A SEREM VISITADAS

¢ O supervisor informara a casa pela qual se iniciardo as entrevistas. A partir desta, de
frente para a casa, vocé ira andando pela esquerda deixando um intervalo de cinco casas
(=pulo). O supervisor indicara também a sequencia das proximas quadras, caso nao
sejam completados os 30 domicilios naquela quadra.

¢ Terrenos baldios, casas em construcdo, casas desabitadas (casas onde os vizinhos
informam que ndo mora ninguém), estabelecimentos comerciais e domicilios coletivos
(pris0es, hospitais, casa de repouso, etc) ndo devem ser contados para o pulo.
¢ Casas de comércio sdo consideradas nos pulos, se os proprietarios do comércio

morarem no mesmo local.
¢ Nas pensOes consideram-se 0s donos da casa, se forem moradores, mas ndo 0S
inquilinos.

+ Ndo esqueca que nas vilas é comum haver casas de fundo. Neste caso, cada uma deve
ser contada como um domicilio. Perguntar se pode entrar e sair sem passar pela outra
casa. Contar as casas do fundo da direita para esquerda, sentido anti-horario ou da
frente para tras (se as casas forem alinhadas).

¢ Nos edificios, cada apartamento é considerado como um domicilio, inclusive o
apartamento do zelador caso more no prédio.

¢ Num condominio vocé tem, por exemplo, quatro blocos: 641, 641A, 642, 642A. Siga a
ordem dos numeros e letras. Dentro de cada bloco pule conforme foi explicado para 0s
edificios.

¢ Se o0 porteiro ndo deixar vocé entrar, anote os nimeros dos apartamentos daquele edificio
e quais vocé precisa voltar para entrevistar. Este passo € importante para continuar o
pulo. O porteiro podera ajuda-la neste trabalho.

¢ Em casas onde os moradores estejam ausentes no momento da entrevista, pergunta-se a
dois vizinhos se a mesma € habitada. Se afirmativo, retornar em outra hora para
entrevista.



70

FOLHA DE CONGLOMERADO

¢ Deveré ser preenchida durante o trabalho de pesquisa dentro do setor.

¢ As entrevistadoras receberdao uma ficha de conglomerado para cada setor. Nesta planilha
devera constar o numero do setor visitado, data, nome do batedor e bairro.

¢ Na coluna endereco, coloque o endereco de todas as casas contadas inclusive as nédo
selecionadas e aquelas ndo incluidas no pulo. Quando dois domicilios de frente levarem o
mesmo ndmero (ex. sobrado), use letras para diferencia-los.

+ Exemplo 1: sobrado na parte de baixo 318A, na parte de cima 318B.
¢ Exemplo 2: Duas casas no mesmo terreno, a primeira 318A e a segunda 318B.
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APRESENTACAO

e Bom dia! Meu nome é <nome>. Sou da UFGD e estamos fazendo um trabalho
sobre a saude da populacéo de Dourados. Gostaria de fazer algumas perguntas,
medir sua pressao, peso e altura.

e E muito importante a colaboracio de todas as pessoas neste trabalho porque
através dele poderemos ficar conhecendo mais sobre a salde das pessoas.

e Este estudo é confidencial, e que as informacdes nédo serdo reveladas a ninguém.

O estudo est&4 comecando agora.

Esta sendo realizado em varios locais sorteados da cidade.
Sua casa foi sorteada.

Vou demorar uns 10 minutinhos.

SE SIM:
Gostaria de fazer uma entrevista com o(a) sr(a). <nome do idoso> pois esta pesquisa
é com pessoas com mais de 60 anos.

SE NAO: Posso voltar em outro dia? Sua casa foi sorteada e ndo posso escolher outra
casa, sendo a pesquisa fica prejudicada. SE SIM: Qual o melhor horério para eu voltar
aqui?

INSTRUCOES GERAIS SOBRE AS ENTREVISTAS

Procurar conversar ou responder as perguntas feitas pelos informantes somente no final da
entrevista. SEJA GENTIL!

Formular as perguntas exatamente como estdo escritas, sem enunciar as varias opcoes de
resposta, exceto em questdes onde as alternativas estdo em negrito.

Se necessario repetir a pergunta uma segunda maneira e, em Gltimo caso enunciar todas as
opcoes, tendo cuidado de ndo induzir a resposta.

As instrucBes nos questionario em letras em italicoservem apenas para orientar o
entrevistador, ndo devem ser perguntadas para o entrevistado. Apenas devera ser lido o que
estiver em negrito.

Sempre que houver duvida escrever por extenso a resposta dada pelo informante e deixar
para o supervisor decidir no final do dia.

Quando a resposta for “OUTRO”, especificar junto a questdo, segundo as palavras do
informante. Estas respostas serdo codificadas posteriormente.

Quando uma resposta do informante parecer pouco confidvel, anotar-la e fazer um
comentario no questionario sobre a sua ma qualidade.
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Quando o idoso ndo tiver condi¢cdes de responder ao questionario, o questionario sera
respondido por outro morador da casa ou alguém que esteja cuidando do idoso.

QUESTIONARIO DOMICILIAR

Eletrodomésticos: perguntar se estdo funcionando. N&o considerar se estiverem estragados hé
mais de 6 meses.

Radio: qualquer radio, tipo walkman, 3 em 1 e microsystems. N&o considerar radio do carro.

Banheiro: o que define é a presenca de vaso sanitario. Banheiros coletivos ndo devem ser
considerados.

Automovel: N&o considerar taxis, vans ou pic-ups usados para fretes ou qualquer atividade
profissional. Veiculos de uso misto ndo devem ser considerados.

Empregado Domeéstico: considerar Apenas os mensalistas, isto €, aqueles que trabalham
pelo menos 5 dias por semana

Magquina de lavar: ndo incluir tanquinho
MEDIDA DE PRESSAO ARTERIAL
Cuidados com o aparelho:
+ Na&o use telefones celulares nas proximidades da unidade. 1sso pode causar falha
operacional.
+ Antes de medir a pressao pergunte se o entrevistado ndo comeu; ndo tomou bebidas
alcoolicas; ndo fumou e ndo fez exercicios nos ultimos trinta (30) minutos; e nédo
esta com a bexiga cheia

Se estas condi¢Oes ndo forem satisfeitas, espere 30 minutos ou volte mais tarde.

Os idosos deveréo estar sentados no momento da aferigéo.
A bracadeira deve ser aplicada no PULSO ESQUERDO.

Evite fazer a medicdo durante periodos de estresse
Posicione a unidade no nivel do coracdo durante a medicéo.
A pessoa deve permanecer imével e em siléncio.

Se a pressdo arterial estiver aumentada explique para a pessoa que uma medida apenas nao
quer dizer nada e que ela deve medir a pressdo novamente no Posto de Saude.
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PROCEDIMENTO PARA COLETA DE PESO

Antes de iniciar a coleta de peso, solicitar ao idoso que retire 0 excesso de roupas
e/ou acessorios, como: casaco, xale, pochete, carteira, celular, chave, relogio, sapato, entre
outros que julgar necessario.

Nao realizar a medicdo de idosos nas seguintes condi¢cdes: em cadeira de rodas ou
acamados que relatam ndo haver possibilidade de levantar ou apresentar tonturas ao tentar
levantar e amputados.

*Qbs: Idosos que fazem uso de muletas ou bengalas poderdo ser submetidos a
coleta de dados, desde que utilizem as muletas ou bengalas apenas para apoio, néo
interferindo no peso registrado.

1° PASSO

Ligar a balanca. Esperar que a balanca
chegue a zero.

2° PASSO

Colocar o idoso no centro da balanca,
com o minimo de roupa possivel,
descalco, ereto, com 0s pés juntos e 0s
bracos estendidos ao longo do corpo.
Manté-lo parado nesta posicao.
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3° PASSO

Realizar a leitura apos o valor do peso
estar fixado no visor.

4° PASSO

Anotar o peso, em quilograma, no
espaco destinado no questionario.
Auxiliar o idoso a descer da balanca.
Desligar a balanca.

Fonte: BRASIL, Sisvan, 2004.

PROCEDIMENTO PARA COLETA DE ESTATURA

Antes de iniciar a medida, solicitar ao idoso que retire além do calcado, qualquer
adereco da cabeca que possa interferir como: boné, chapéu, tiaras, lencos, presilhas, entre
outros que julgar necessario.

Nao realizar a medicdo de idosos nas seguintes condi¢fes: em cadeira de rodas ou
acamados que relatam ndo haver possibilidade de levantar ou apresentar tonturas ao tentar
levantar, além dos individuos que apresentarem curvatura da coluna (“corcunda”),
amputados.

*QObs: ldosos que utilizarem muletas ou bengalas, poderdo ser submetidos a coleta de
dados, desde que consigam ficar eretos no momento da medi¢cdo ou que utilizem as
muletas ou bengalas apenas para apoio, nédo interferindo na altura registrada.



1° PASSO

2° PASSO
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Posicionar o idoso descalco e com a
cabeca livre de aderecos no centro do
antropometro. Manté-lo de pé, ereto, pés
juntos e os bracos estendidos ao longo do
corpo, com a cabeca erguida, olhando
para um ponto fixo, na altura dos olhos
(Plano de Frankfurt).

Encostar 0s calcanhares, ombros
nadegas em contato com
antropometro/parede.

e
0




3° PASSO

4° PASSO
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Os 0ssos internos dos calcanhares devem
se tocar, bem como a parte interna de
ambos os joelhos. Unir os pés, fazendo
um angulo reto com as pernas.

Abaixar a parte movel do estadidmetro,
encostando-a contra a cabeca, com
pressdo suficiente para comprimir o
cabelo. Retirar o idoso quando tiver
certeza de que ele ndo se moveu. Na
divida, repetir o 1° 2° passo e
prosseguir.

Realizar a leitura da estatura, sem soltar a
parte moével do estadidmetro.




6° PASSO
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Anotar a altura em metros, no espaco
destinado no questionario.

Fonte: BRASIL, Sisvan, 2004.
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Anexo 5

Carta de apresentacdo

4
U=

Universidade Federal da Grande Dourados GED

CARTA DE APRESENTACAO

Estamos realizando a pesquisa “Satde de Idosos da cidade de Dourados, MS”, sob minha

coordenacdo e da Prof. Maria Cristina Souza.

O objetivo deste estudo é conhecer os principais problemas de saude destes idosos, aléem de
verificar peso, altura e pressdo arterial. Para fazer este estudo algumas casas foram

sorteadas em toda a cidade.

Por ser um estudo muito importante para a saude dos idosos, solicitamos sua colaboracao,

permitindo que nosso entrevistador obtenha os dados apontados no questionario.

A equipe do projeto coloca-se a sua disposicdo pelo telefone 3410-2327 (Mestrado em
Ciéncias da Saude da Faculdade de Ciéncias da Saude da UFGD) ou pelo

emailrosangelalima@ufgd.edu.br (coordenadora) para quaisquer esclarecimentos que

sejam necessarios.

Desde ja, agradecemos sua participacao.

Prof. Dra. Rosangela da Costa Lima

Coordenadora


mailto:rosangelalima@ufgd.edu.br
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Anexo 6

Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) sr(a) esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a) em uma pesquisa sobre a Saude dos
Idosos na cidade de Dourados, MS, coordenado pela professora Rosangela Lima da Universidade Federal da
Grande Dourados.

Esta pesquisa tem como objetivo conhecer as condic6es de salde desta populacdo, identificando os principais
problemas de salde. Esta é uma oportunidade de se obter informac6es mais detalhadas sobre os problemas de
salide que acometem os idosos desta cidade. Pretende-se que os resultados deste estudo possam colaborar nos
programas de salde do municipio, para melhorar a sadde.

A pesquisaé formada por dois questionarios. Um sobre sua salde, e outro, sobre a casa. Também vamos
medir sua pressao duas vezes, com aparelho digital de pulso, e verificar sua altura e seu peso.

O(a) sr(a) podera se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem
nenhum prejuizo ao sr(a). A sua identidade permanecera confidencial durante todas as etapas do estudo,
inclusive na publicacdo dos resultados.

Os riscos desta pesquisa sdo minimos, uma vez que apenas serdo aplicados questionarios e medidos sua
pressdo arterial, peso e altura. Porém, pode haver um pequeno desconforto para medir sua pressdo. Podera
também acontecer uma queda da balancga, entretanto, para evitar isto eu vou ajuda-lo(a) a subir e descer da
balanga. O beneficio deste trabalho serd o conhecimento sobre a saiide dos idosos da cidade.

N&o havera nenhuma forma de pagamento ou cobranca por sua participacao.

Em caso de dlvidas sobre a pesquisa, o sr(a) pode entrar em contato pelo telefone da UFGD (3410-2327 ) ou
pelo email da coordenadora (rosangelalima@ufgd.edu.br).

No caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que estad em duas vias. Uma delas é
sua e, a outra, é do pesquisador responsavel.

Rosangela da Costa Lima
Pesquisadora Responsavel

Eu, ,
RG , CPF , abaixo assinado, concordo em participar do
estudo acima descrito. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade ou interrupcdo de minha participagéo.

Local: Dourados, MS Data:

/ /

Assinatura do entrevistado Entrevistador



Anexo7’
Questionario domiciliar

Universidade Federal da Grande Dourados

Faculdade de Ciéncias da Saude

QUESTIONARIO DOMICILIAR

N° do domicilio:

Endereco:

Bairro:

Ponto de
referéncia:

Qual o seu telefone?

O sr(a) pode me dizer um nome de um parente, com telefone ou enderego?

Nome de um
parente

Endereco de um
parente

Telefone de um parente
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ddom



Eu farei algumas perguntas sobre as pessoas que moram nesta casa. Todas as
informagdes fornecidas seréo estritamente confidenciais.

Qual é o nome da pessoa considerada a principal responsavel por esta casa?

Quantos anos completos o <chefe> estudou?

(1) Analfabeto/Primario incompleto
(2) Priméario completo/Ginasial incompleto
(3) Ginasial completo/Colegial incompleto
(4) Colegial completo/Superior incompleto
(5) Superior completo
(9) IGN

Perguntarse estao funcionando

Nesta casa tem quantas maquinas de lavar?

Nesta casa tem quantos videos cassetes ou DVD?

Nesta casa tem quantas geladeiras? L
Nesta casa tem quantos freezers ou geladeiras duplex?
Nesta casa tem quantas TVs em cores?

Nesta casa tem quantos radios?

Nesta casa tem quantos banheiros ou sanitarios?

Nesta casa tem quantos carros?

SE SIM: proprio ou de trabalho?

Nesta casa tem quantas empregadas mensalistas?

AGORA, VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE ALIMENTACAO EM

SUA CASA. NOS ULTIMOS 3 MESES, OU SEJA, DE <MES> DE 2012 ATE

HOJE.AS PERGUNTAS SAO PARECIDAS, MAS E IMPORTANTE QUE O(A)

SR.(A) RESPONDA CADA UMA DELAS.
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desc__

dlav_ _
ddvd_ _
dgel _ _
dfre__ _
dtv__
drad _ _
dban _ __

dcar

demp __



Nos ultimos 3 meses os moradores desta casa tiveram preocupacdo de que 0S
alimentos acabassem antes de poderem comprar ou receber mais comida?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses os alimentos acabaram antes que os moradores tivessem
dinheiro para comprar mais comida ?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses os moradores desta casa ficaram sem dinheiro para ter uma
alimentacao saudavel e variada?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses 0s moradores desta casa comeram apenas alguns alimentos que
ainda tinham porque o dinheiro acabou?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses algum morador de 18 anos ou MAIS de idade diminuiu alguma
vez a quantidade de alimentos nas refeicdes ou deixou de fazer alguma refeicéo
porque nédo havia dinheiro para comprar comida?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses algum morador de 18 anos ou MAIS de idade alguma vez
comeu menos porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses algum morador de 18 anos ou MAIS de idade alguma vez sentiu
fome mas ndo comeu porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses algum morador de 18 anos ou MAIS de idade perdeu peso
porque ndo comeu quantidade suficiente de comida devido a falta de dinheiro para
comprar comida?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos altimos 3 meses algum morador de 18 anos ou MAIS de idade alguma vez fez
apenas uma refeicdo ou ficou um dia inteiro sem comer porque ndo havia dinheiro
para comprar comida?

(0) ndo (1) sim (9) IGN
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ebial

ebia2

ebia3

ebiad

ebiab5

ebia6

ebia7__

ebia8

ebia9



As préximas questdes sé deverdo ser feitas se houver menores de 18 anos na residéncia.

Nos ultimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez
deixou de ter uma alimentacdo saudavel e variada porque nédo havia dinheiro para
comprar comida?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez ndo
comeu quantidade suficiente de comida porque ndo havia dinheiro para comprar
comida ?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade diminuiu a
guantidade de alimentos nas refeicbes porque ndo havia dinheiro para comprar
comida?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez
deixou de fazer uma refei¢cdo porque nédo havia dinheiro para comprar comida?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez
sentiu fome mas ndo comeu porgue ndo havia dinheiro para comprar comida?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Nos ultimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez
ficou um dia inteiro sem comer porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

Datadaentrevista  / /2012

Entrevistador:
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ebia 10

ebiall

ebial2__

ebia 13

ebia 14

ebial5

ddate

dentre



Anexo 8

Questionario individual

Universidade Federal da Grande Dourados
Faculdade de Ciéncias da Saude

QUESTIONARIO INDIVIDUAL

N° do setor:

N°do domicilio:

N°do questionario:__

Informante (1) prépria pessoa
(2) funcionério
(3) familiar

(4) outro

Sexo (1)masculino (2) feminino

AGORA VOU MEDIR SUA PRESSAO

Para medir bem sua pressao € preciso eu saber:

O sr(a) comeu, tomou café ou bebidas alcoolicas nos ultimos 30 minutos?
O sr(a) fumou ou fez exercicios nos ultimos 30 minutos?

O sr(a) esta com a bexiga cheia?

Pressdo arterial 1: X
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informa

Sexo

pasl __

padl



Qual a sua data de nascimento? / /[
A sua cor ou raca €? (1) branca  (2) preta (3) parda
(4) amarela (5) indigena (4)outra

Qual sua situacéo conjugal atual?
(1) casado ou vive com companheiro(a)
(2) viavo(a)
(3) separado(a)/divorciado(a)
(4) solteiro(a)

(9) IGN
O sr(a) sabe ler e escrever? (0) ndo (1) sim (2) s6 assina  (9) IGN
SE SIM: Até que série o sr(a) estudou, foi aprovado? (88) NSA(99) IGN
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civil _

ler

estudo



AGORA VAMOS FALAR SOBRE FUMO E ALCOOL

O sr(a) fuma ou ja fumou?
(0) néo, nunca fumou
(1) sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia ha mais de 1 més)

(2) sim, ja fumou mas parou de fumarha _ anos____ meses

SE SIM:Ha quanto tempo o(a) sr(a) fuma? (ou fumou durante quanto
tempo?)

. anos___ meses (8888) NSA
SE SIM:Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma (ou fumava) por dia?

____cigarros (88) NSA

Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(a) consumiu alguma bebida alcodlica como cerveja,
vinho, cachaga, uisque, licores, etc? (0) néo (1) sim
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fumo

tpfum

tftum

fumad

beb __

SE SIM:Durante os ultimos 30 dias, aproximadamente, em quantos dias
o(a) Sr(a) consumiu alguma bebida alcodlica? ___ dias

bebd _ __

O(a) sr(a) faz algum tipo de exercicio fisico? (0) ndo (1) sim

AGORA VAMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE
Em geral, o sr(a) diria que sua saude é:

(1) excelente

(2) muito boa

(3) boa

(4) ruim

(5) muito ruim

exer __

saude




Desde <MES> do ano passado, o sr(a) consultou com médico?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

SE SIM: Desde <MES> do ano passado,quantas vezes o sr(a) consultou
com médico? vezes

Desde <MES> do ano passado, o sr(a) esteve internado, internou no hospital?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

SE SIM: Desde <MES> do ano passado, quantas vezes o sr(a) internou no
hospital?

VEZes

Desde <MES> do ano passado, o sr(a) sofreu alguma queda (caiu)?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

SE SIM: Desde <MES> do ano passado, quantas quedas o sr(a) sofreu?

_vezes

Nas duas ultimas semanas, o sr(a) esteve de cama, por problema de saude?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

SE SIM:Nas duas ultimas semanas, quantos dias o sr(a) esteve de cama, por
problema de saude? ____dias (99) IGN

AGORA VAMOS FALAR SOBRE ALGUMAS ATIVIDADES DIARIAS
O sr(a) tem dificuldade para alimentar-se sozinho?
(0) ndo (1) sim (2) sim, com ajuda  (9) IGN

O sr(a) tem dificuldade para tomar banho sozinho?
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med

nmed

hosp

nhosp

gueda

nqueda

cama

diascam

alime

banho



(0) ndo (1) sim (2) sim, com ajuda  (9) IGN
O sr(a) tem dificuldade para ir ao banheiro sozinho?

(0) ndo (1) sim (2) sim, com ajuda  (9) IGN
O sr(a) tem dificuldade para vestir-se sozinho?

(0) ndo (1) sim (2) sim, com ajuda  (9) IGN
O sr(a) tem dificuldade para deitar ou levantar da cama sozinho?

(0) ndo (1) sim (2) sim, com ajuda  (9) IGN
O sr(a) tem dificuldade de andar sozinho pelo quarto?

(0) ndo (1) sim (2) sim, com ajuda  (9) IGN

Algum médico ou profissional de saude ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem presséo alta?
(0) néo (1) sim (9) IGN

Algum médico jéa lhe disse que o(a) sr(a) temagucar alto no sangue (diabetes)?
(0) néo (1) sim (9) IGN

Algum meédico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem colesterol alto?
(0) néo (1) sim (9) IGN

Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem uma doenca do coracao, tais como
infarto, angina, insuficiéncia cardiaca ou outra?

(0) néo (1) sim (9) IGN

Algum meédico ja Ihe disse que o(a) sr(a) teve um derrame ou AVC (Acidente
Vascular cerebral)?

(0) néo (1) sim (9) IGN
Algum meédico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem artrite ou reumatismo?
(0) néo (1) sim (9) IGN
Algum medico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem asma (ou bronquite asmatica)?

(0) ndo (1) sim (9) IGN
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banheiro

vestir

dlcama

difand

pres

diab

col

coracao

avec

art

asma



O(a) sr(a) tem algum problema crénico de coluna, como dor cronica nas costas ou
no pescoco, lombalgia, dor ciatica, problemas nas vértebras ou disco?

(0) ndo (1) sim (9) IGN

O sr(a) tem alguma outra doenca? (00) ndo () sim (9) IGN

SE SIM: Qual outra doenga?

Qual outra doenga?

Qual outra doenga?
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costas

outdl
outd2

outd3



AGORA; VAMOS FALAR SOBRE REMEDIOS
Nos ultimos 15 dias, o(a) sr.(a) usou algum remédio? (0)ndo (1)sim (9) IGN

O(a) sr.(a) poderia mostrar as RECEITAS “E” AS CAIXAS ou embalagens dos remédios
gue o sr(a) usou?

(1) ndo
(2) sim, ambos
(3) sim, sd a receita

(4) sim, s6 a caixa ou embalagem

Usou mais algum?

Quantos comprimidos DE
CADA VEZ o sr.(a) toma este
remédio?

(1) 1/2
(2) um
(3) dois

(4) outro
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Nome do remédiol

Receita (_) Vezes () Comprimidos (_)  Concentragdo do remédiol:

Nome do remédio2

Receita (_) Vezes (L) Comprimidos (_)  Concentragdo do remédio2:

reml5

Quantas vezes por dia o Anotar a concentracéo do remédio

sr.(a) toma este remédio?

(1) 1 vez

(2) 2 vezes por dia

(3) 3 vezes por dia

(4)

outra
reml
recl
rvezl
compl_
concl
rem2
rec2___
comp2___

rvez2



Nome do remédio3

Receita (_) Vezes (_)

Comprimidos (_)  Concentragdo do remédio3:

Nome do remédio4

Receita (_) Vezes ()

Comprimidos (_)  Concentragio do remédio4:

Nome do remédio5

Receita (_) Vezes (_)

Comprimidos (_)  Concentragdo do remédio5:

conc2

rem3
rec3___
rvez3
comp3___

conc3

rem4

rec4
rvezd
compd____

concd

rems
rec5__
rvez5 _
compS___

concs
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AGORA VOU MEDIR SUA PRESSAO NOVAMENTE

Pressao arterial2: X

AGORA VOU MEDIR E PESAR. PARA ISSO, EU VOU PEDIR QUE FIQUE
DESCALCO E TIRE ALGUM CASACO QUE ESTEJA VESTINDO.

Ajude o idoso a subir na balanca

Peso , kg

Altura . cm

Entrevistador:

Datadaentrevista _ / /2012

MUITO OBRIGADA!!!

pas2

pad2
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peso___

ent

dataent

/
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