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RESUMO

Este estudo foi realizado com idosos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados por
duas Equipes de Saude da Familia em uma Unidade de Saude da Familia do
conjunto Sdo Raimundo do Municipio de S&o Luis, Maranh&o. Trata-se de um
estudo quantitativo descritivo que teve como objetivo conhecer as acdes
desenvolvidas pelo programa de saude da familia aos idosos portadores de
hipertenséo arterial e diabetes mellitus. Como instrumento de pesquisa, utilizou-se
um formulario que foi preenchido através da visita domiciliar aos idosos. Como
resultado constatou-se: predominancia do sexo feminino, maior percentual de
aposentados, de idosos morando com familiares sem companheiro, com ensino
fundamental incompleto e com renda de 1 a 2 salarios minimos. A patologia mais
apresentada foi a hipertensao arterial. A maioria dos idosos recebe visita mensal dos
Agentes Comunitarios de Saude e realizam consultas médicas e de enfermagem
regularmente. Dos 66 idosos estudados, praticamente 100% recebem medicamentos
para a patologia apresentada e a maior parte refere ser encaminhado para exames

laboratoriais e tratamento médico especializado.

Palavras-chaves: ldosos. Hipertenséo. Diabetes.



ABSTRACT

This study was realized with hypertensive and diabetic elderly followed by two
Teams of Family Health in a family health unit of S&o Raimundo suburb located
in S&o Luis, Maranhd&o. It's a descriptive study in which the objective was to know
the actions developed by Family Health Program to the elderly who suffered from
arterial hypertension and Mellitus diabetic. A form was used as an instrument of
search and it was filled in by visiting the elderly at their homes. As a result of the
study it was verified that female gender is predominant, there are more retired
people, elderly living with relatives without a mate, with middle school and one or
two minimum wages. The most common pathology presented was arterial
hypertension. Most of the elderly are visited by Health Community Agents and
realize medical and nursery consultation regularly. Among 66 elderly studied
almost 100% received medication to the pathology presented and most of them

prefer to be asked to do laboratorial exams and specialized medical treatment.

Keywords: Elderly. Hypertension. Diabetic.
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1 INTRODUCAO

Como enfermeiros atuantes na Estratégia Saude da Familia (ESF),
acompanhamos diariamente em nossos atendimentos, através de consultas de
Enfermagem, de atividades em grupo ou de visitas domiciliares, um namero
significante de portadores de Hipertensao Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM).
Observamos que grande parte dos hipertensos e diabéticos acompanhados séo
idosos. Diante desta observacdo, sentimos o desejo de conhecer as ac¢des do
Programa Saude da Familia (PSF) voltadas para os idosos hipertensos e diabéticos.

A Organizacgdo das Nacdes Unidas (ONU) utiliza a faixa etéria acima de
60 anos para definir as pessoas como idosas, nos paises em desenvolvimento
(PASCHOAL, 1996).

O crescimento da populacdo de idosos em numeros absolutos e relativos
é hoje universal. Segundo Veras (2003) "nunca antes na histéria da humanidade, os
paises haviam registrado um contingente tdo elevado de idosos em suas
populacdes, o que se vem fazendo de forma relevante". A longevidade ndo esta
associada somente a paises centrais como os da Europa e América do Norte, mas,
desde a década de 80, observa-se que a maioria dos idosos vive em paises
periféricos (KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987).

Para Antunes (2000), o Brasil ndo é mais um pais de jovens. Em 1900, os
idosos representavam 3,2% da populacdo. Camarano (2002) cita que em 1940 a
populacao de idosos representava 4% da populacdo geral e em 2000 correspondia a
9%. Ha projecbes que em 2025 a populacdo de idosos serd de quase 15% da
populacao brasileira, o que representard 35 milhdes de idosos, levando o Brasil ao
sexto lugar em numero de idosos na esfera mundial (IBGE, 2000).

A populacao de idosos no Brasil, segundo o censo do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000) era de 14.536.029. A Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD, 2004), identificou 17.622.715 idosos na populacéo
brasileira, sendo 7.770.957 homens e 9.891.758 mulheres.

No Nordeste, o numero de idosos em 2000 era de 4.020.857 (IBGE) e em
2004 era de 4.701.653 (PNAD).

No Maranhdao, a populagéo de idosos correspondia a 7,11% da populacdo
geral o que equivalia a 405.914 idosos, segundo IBGE (2000). Em 2004
correspondia a 7,91%, o que equivalia a 478.208 idosos (PNAD). Em S&o Luis, o
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namero de idosos em 2000 era de 49.517 (IBGE).

A esperanca de vida do brasileiro esta crescendo. Em 1900, a expectativa
de vida no Brasil ndo ultrapassava os 33,7 anos; em 1940, alcancou 39 anos; em
1950 chegou a 43,2 anos; em 1960 ja era 55,9 anos; entre as décadas de 60 e 80
alcancou 63,4 anos; em 2000 estava em 68,6 anos e em 2025 sera de 80 anos
(BRASIL, 2002a).

As mulheres apresentam uma média de vida maior. Em 1991 era de 7,2
anos superior a dos homens, enquanto que em 2000 era de 7,8 anos. Em
consequéncia da sobremortalidade masculina, as mulheres predominam entre os
idosos, observando-se, assim, a feminilizacao da velhice. Em 1996, dos 2,4 milhdes
de idosos, 54,4% eram do sexo feminino (CAMARANO, 2002). Na pesquisa nacional
por amostra de domicilio (PNAD), encontrou-se 45% de mulheres idosas vilvas
(1995) e elevada proporgéo de mulheres morando sozinhas (14% em 1998).

Os dados da PNAD realizada em 1998, mostraram que aproximadamente
85% dos homens idosos e 83% das mulheres reportaram estar em boas condicbes
de saude. As mulheres apresentam uma chance maior que o0s homens de
experimentarem as doencas tipicas da Ultima fase da vida, tais como: artrite ou
reumatismo, diabetes, hipertensdo, doencas do coracao e depressao, bem como de
contrairem incapacidades que afetam as atividades do cotidiano (CAMARANO,
2002).

Para Ruiperez (2000) ndo existem doencas proprias do idoso.
Determinadas doencas podem manifestarem-se em outras idades, mas sao muito
mais frequentes neste grupo etario. As peculiaridades das doencas geriatricas
apOiam-se na deteriorizacdo que acarretam sobre os aspectos funcionais, mentais e
sociais do idoso.

Segundo o Ministério da Saude, as doencas cardiovasculares constituem
a principal causa da morbi-mortalidade na populagcéo brasileira. A Hipertensao
Arterial e o Diabetes Mellitus representam dois dos principais fatores de risco,
contribuindo para o agravamento deste cenario em nivel nacional.

A hipertensao arterial afeta de 11 a 20% da populagdo adulta com mais
de 20 anos e o Diabetes Mellitus atinge as faixas etarias, sem distincdo de raca,
sexo ou condi¢cdes soOcio-econdmicas. A prevaléncia de Diabetes Mellitus na
populacdo adulta é de 7,6%. A HA e o DM, representam agravos de saude publica,

dos quais 60 a 80% dos casos podem ser tratados na rede béasica (BRASIL, 2002c).
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O Programa de Saude da Familia (PSF) foi instituido em 1994 pelo
Ministério da Saude como uma estratégia de reorganiza¢do dos servicos de saude,
que tem como objeto fundamental da sua atencéo, a familia. O objetivo geral da

Estratégia Saude da Familia € de:

contribuir para a reorganizagdo do modelo assistencial a partir da atengéo
basica em conformidade com os principios do Sistema Unico de Saude
(SUS) imprimindo uma nova dinamica de atuacdo nas unidade basicas de
salide, como definicdo de responsabilidades entre os servicos de saude e a
populagao” (BRASIL, 1997, p. 36).

No estatuto do idoso, encontramos que:

€ assegurada a atencao integral a salde do idoso, por intermédio do
Sistema Unico de Saude (SUS), garantindo-lhe o acesso universal e
igualitario, em conjunto articulado e continuo das ac¢fes e servigos, para a
prevencdo, promoc¢do, protecdo e recuperacdo da saude, incluindo a
atencdo especial as doengas que afetam preferencialmente os idosos
(BRASIL, 2003, p. 13).

Segundo Sayeg e Mesquita (2002), o cuidado familiar formal e informal,
que pode ser dispensado na propria comunidade e em especial no domicilio,
constitui importante mecanismo de apoio aos idosos e depende fundamentalmente
de orientacbes e esclarecimentos por parte dos profissionais de saulde,
adequadamente qualificados para executar essa acgao.

O Brasil tem um grande desafio: cuidar desse nimero cada vez mais
crescente de idosos, a maioria com baixo nivel sdcio-econémico e educacional, com
alta prevaléncia de doencas cronico-degenerativas e incapacitantes, como
hipertenséo arterial e diabetes mellitus ainda ndo controladas. Vemos no PSF, uma
excelente estratégia, para o cuidado com os idosos, visto que é composto por
diferentes profissionais que devem estar preparados para acompanha-los e
promover aceitacdo da doenca, a auto-estima e a motivacao para adotar novos
hébitos, estimulando a participacdo de todos nessa rede de trabalhos de grupo.
Considerando-se tais aspectos, queremos conhecer o perfil dos idosos hipertensos e
diabéticos acompanhados por duas equipes do PSF de Séo Luis-MA e como estéo

sendo desenvolvidas as ac¢des do programa a esses idosos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Conhecer as acbes desenvolvidas pelo PSF voltadas aos idosos
portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus acompanhados por duas
equipes do PSF do Centro de Saude Dr2. Nazareth Neiva — S&o Luis-MA.

2.2 Especificos

- Identificar os idosos quanto as suas caracteristicas socio-econdémicas e

culturais;

- Conhecer os idosos portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes

Mellitus na area de estudo;

- Conhecer as acdes desenvolvidas pelo PSF aos idosos estudados.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O envelhecimento pode ser primario ou secundario. O envelhecimento
primario consiste nas alteracdes causadas pelo processo normal do envelhecimento
e caracteriza-se por ser universal, progressivo e intrinseco (da prépria pessoa), ja as
alteracdes secundarias (patoldgicas) do envelhecimento, resultam de influéncias
externas, como por exemplo: as doencas, a poluicdo do ar e a luz do sol
(SMELTZER; BARE, 1994 ).

Segundo Carvalho Filho, Papaleo Neto e Pasini (2005), o envelhecimento
deve-se provavelmente a influéncia de fatores genéticos e ambientais, ocasionando
o declinio de vérias fun¢bes. Admite-se que ele tem seu inicio no fim da segunda ou
terceira décadas de vida. Pode-se entdo afirmar que o ritmo de perda de uma
determinada funcdo aos 80 anos de idade ou mais, é idéntico ao que ocorre aos 40
anos, ou seja, o ritmo do envelhecimento processa-se da mesma forma nas suas
fases inicial e final.

Uma pesquisa realizada pela PNAD (1998) indagou como a populacéo
idosa brasileira considerava o seu estado de saude, onde verificou-se que
aproximadamente 83% dos idosos reportaram esse estado como regular ou bom,
sendo que entre as mulheres foi declarado um estado de saude ligeiramente inferior
ao dos homens.Os idosos, nesta pesquisa, foram divididos em dois grupos: idosos
jovens ( 60-79 anos ) e os mais idosos (mais de 80 anos). Entre os idosos jovens, o
maior problema de saude detectado foi doenca de coluna seguido de hipertenséo e
artrite e no grupo dos mais idosos, as principais doencas referidas foram artrite ou
reumatismo, depresséao e diabetes. (FREITAS, 2002).

Com o envelhecimento, ocorrem importantes alteracdes vasculares. Ha
um aumento nitido da resisténcia periférica com reducdo do débito cardiaco. O
didmetro dos vasos tende a aumentar. O conteudo de colageno aumenta, enquanto
a elastina progressivamente se desorganiza, se adelgaca e, com frequéncia, se
fragmenta. H& deposicdo lipidica e de célcio, com concomitante perda de
elasticidade. O endotélio libera uma menor quantidade de 6xido nitrico, que € um
importante fator de relaxamento vascular. Essas alteragbes vasculares tém
importantes implicagbes clinicas no desenvolvimento da hipertensdo arterial
(FREITAS, 2002).
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Carvalho Filho, Papaleo Neto e Pasini (2005) consideram como
hipertensos idosos, aqueles que tém niveis pressoricos acima de 139 mmHg de
Presséao Arterial Sistolica (PAS) e/ou 89 mmHg de Presséo Arterial Diastoélica (PAD),
sendo estes valores considerados limites maximos de normalidade. O referido autor,
ainda afirma, que a hipertenséo arterial aumenta progressivamente com o avancar
da idade, comprometendo mais de 60% de pessoas com mais de 65 anos. Segundo,
o protocolo de HA e DM, a presséo arterial de um individuo adulto que nédo esteja em
uso de medicacao anti-hipertensiva e sem co-morbidades associadas € considerada
normal quando a PAS é <130mmHg e a PAD <85mmHg (BRASIL, 2002c). Para a
Sociedade Brasileira de Hipertensdo, sdo consideradas anormais as meédias de
pressédo arterial acima de 135/85 mmHg.

O diabetes mellitus € caracterizado por alteracdo metabdlica associada a
deficiéncia absoluta ou relativa da insulina e clinicamente apresenta alteracdes
metabolicas, complicacdes vasculares e neuropaticas. Na populacdo com faixa
etaria entre 60 e 69 anos, é de 17,4%, cerca de 6 vezes maior que a prevaléncia na
populacao entre 30 e 39 anos (FREITAS, 2002). De acordo com o protocolo de HA e
DM, caracteriza-se por hiperglicemia crénica com disturbios do metabolismo dos
carboidratos, lipideos e proteinas (BRASIL, 2002c). A Sociedade Brasileira de
Diabetes (2002, p. 11) conceitua diabetes da seguinte forma:

O DM é uma sindrome de etiologia mdltipla, decorrente da falta de insulina
e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos.
Caracteriza-se por hiperglicemia crénica, frequentemente acompanhada de
dislipidemia, hipertenséo arterial e disfuncéo endotelial.

O diabetes no idoso consiste no aumento da intolerancia ao carboidrato,
sendo essa alteracao traduzida pela elevacdo da glicemia que pode ser explicada
por varios fatores associados ao processo de envelhecimento, que sdao: aumento da
massa adiposa, diminuicdo da massa magra, diminuicdo da atividade fisica, doengas
coexistentes, maior ingestao de carboidratos, polifarmacia e, eventualmente, uso de
droga com acdo hiperglicemiante e ou antagbnica a insulina (corticosteroides). O
diabetes do tipo 2 é certamente 0 mais comum entre 0s idosos, Nnos quais esta
associado com a obesidade, hipertensdo arterial, ao fator genético e com maior
frequéncia as complicag6es macrovasculares (FREITAS, 2002).

A Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus constituem os principais
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fatores de risco para as doencgas do aparelho circulatério, representando importante
problema de saude publica no pais. A HA estd associada a 80% dos casos de
Acidente Vascular Encefalico (AVE) e a 60% dos casos de doencas isquémicas do
coracao. Entre as complicacbes mais freqientes do DM, estdo o infarto agudo do
miocardio (IAM), o AVE, a insuficiéncia renal crénica, as amputacdes de pés e
pernas, a cegueira definitiva, os abortos e as mortes perinatais. (BRASIL, 2001b).

O Ministério da Saude, com o objetivo de atender os portadores de
hipertensdo e diabetes, possui 0 Programa Nacional de Atencdo a Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus, que compreende um conjunto de acdes de promocao da
saude, prevencdo, diagnéstico e tratamento destes agravos. O objetivo deste
programa é: “melhorar a qualidade de vida dos portadores e reduzir 0 numero de
internacbes, a procura por pronto-atendimento, 0os gastos com tratamentos de
complicagbes, aposentadoria precoce e mortalidade cardiovascular.” (BRASIL, 2005,
p. 5).

O desenvolvimento das acfes do Programa Nacional de HA e DM ¢ feito
principalmente através da atuacao das Equipes de Saude da Familia (ESF), que sao
capacitadas pelo proprio programa e tem importancia fundamental, como podemos
observar a seqguir:

a identificacdo precoce dos casos e o estabelecimento do vinculo entre os
portadores e as unidades basicas de saude sdo elementos imprescindiveis
para o sucesso do controle desses agravos. O acompanhamento e o
controle da hipertenséo arterial e do diabetes mellitus, no &mbito da atengéo
basica, evitam o agravamento dessas patologias e o surgimento de

complicag@es, reduzindo o nimero de internacdes hospitalares, bem como
a mortalidade por doencas cardiovasculares. (BRASIL, 2001b, p. 2).

As acdes do Programa Saude da Familia (PSF) junto aos idosos
portadores de HA e DM s&o importantes para garantir a esta populacéo a qualidade
de vida, como também para evitar possiveis hospitalizacdes por complicagbes
levando a invalidez parcial ou total do individuo, com graves repercussdes para o
paciente, sua familia e a sociedade (BRASIL, 2001c).

Uma equipe minima de saude da familia € constituida por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de 4 a 6 Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), tem sua area de abrangéncia definida e uma populacédo estimada de 4000
pessoas (BRASIL, 2002c) e pode realizar suas atividades na unidade basica de

saude ou na comunidade.
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A equipe de saude da familia, deve atuar de forma integrada e com niveis

de competéncia bem estabelecidos na abordagem da HA e do DM. A assisténcia

aos idosos € operacionalizada na propria unidade basica de saude, onde sao

realizadas consultas médicas e de enfermagem, buscando-se atender integralmente

as necessidades expostas pelos idosos, sua familia ou ambos, estando os idosos
dependentes ou nédo (BRASIL, 2001c).

Dentro da equipe de saude da familia, cada um dos componentes, tem

suas atribuicbes especificas inclusive no que se refere ao acompanhamento de

hipertensos e diabéticos. Tais atribuicbes sdo preconizadas pelo Ministério da Saude

(BRASIL, 2002c, p. 85-87). A seguir, descreveremos as principais:

Agentes Comunitarios de Saude:

Rastrear a HA em individuos com mais de vinte anos pelo menos uma
vez ao ano, mesmo naqueles sem queixas;

Encaminhar a consulta de enfermagem os individuos rastreados como
suspeitos de serem portadores de hipertensao;

Encaminhar a unidade de saude, para exame de acucar no sangue, as
pessoas com fatores de risco para diabetes tipo 2;

Verificar o comparecimento dos pacientes diabéticos e hipertensos as
consultas agendadas na unidade de saude;

Perguntar, sempre, ao paciente hipertenso e ou diabético se 0 mesmo
estad tomando com regularidade os medicamentos e se esta cumprindo
as orientacdes de dieta, atividades fisicas, controle de peso, cessacao
do habito de fumar e da ingestédo de bebidas alcodlicas.

Auxiliar de Enfermagem:

Verificar os niveis da pressdo arterial, peso, altura e circunferéncia
abdominal, em individuos da demanda espontanea da unidade de
saude;

Agendar consultas e reconsultas médicas e de enfermagem para 0s
casos indicados;

Cuidar dos equipamentos (tensidmetros e glicosimetros) e solicitar sua

manutencdo quando necessaria,
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Encaminhar as solicitacbes de exames complementares para servigos
de referéncia;
Orientar pacientes sobre automonitorizacdo (glicosuria e glicemia

capilar) e técnica de aplicacéao de insulina.

Capacitar os auxiliares de enfermagem e 0s agentes comunitarios e
supervisionar, de forma permanente, suas atividades;

Realizar consultas de enfermagem, abordando fatores de risco,
tratamento ndo medicamentoso, adesdo e possiveis intercorréncias ao
tratamento, encaminhando o individuo ao médico quando necessario;
Desenvolver atividades educativas de promocdo de saude com todas
as pessoas da comunidade, e atividades educativas individuais ou em
grupo com os pacientes hipertensos e diabéticos;

Estabelecer junto a equipe, estratégias que possam favorecer a adesao
(grupos de hipertensos e diabéticos);

Solicitar durante a consulta de enfermagem, os exames minimos
estabelecidos nos consensos e definidos como possiveis e necessarios
pelo médico da equipe;

Repetir a medicagéo de individuos controlados e sem intercorréncias;
Realizar glicemia capilar dos pacientes diabéticos, a cada consulta e

nos hipertensos nao-diabéticos uma vez ao ano.

Realizar consulta para confirmacéo diagnostica, avaliacdo dos fatores
de risco, identificacdo de possiveis lesbes em oOrgaos-alvo e co-
morbidades, visando a estratificacdo de hipertensao e diabetes;

Tomar a deciséo terapéutica definindo o inicio do tratamento;
Programar junto a equipe, estratégias para a educagéo do paciente;
Encaminhar as unidades de referéncia secundaria e terciaria as
pessoas que apresentam HA grave e refrataria ao tratamento, com

lesdes importantes em oOrgaos-alvo, com suspeita de causas
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secundérias e aqueles que se encontram em estado de urgéncia e
emergéncia hipertensiva,

Encaminhar a unidade de referéncia secundaria, uma vez ao ano,
todos os diabéticos para rastreamento de complicacbes crénicas,
guando da impossibilidade de realiza-lo na unidade basica;

Encaminhar a unidade de referéncia secundéria, 0s pacientes

diabéticos com dificuldades de controle metabdlico.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de trabalho

Trata-se de um estudo de carater quantitativo descritivo, pois, visa
conhecer com exatidao os fatos e fen6menos de determinada realidade. A pesquisa
descritiva, tem por objetivo descobrir com a exatiddo possivel, a frequéncia com que
um fenbmeno ocorre, sua relagdo e conexdo com outros, sua natureza e
caracteristicas. Expde: Quem? Quando? Onde? Como? (CERVO; BERUJAN, 1996).

A pesquisa quantitativa trabalha com dados, indicadores e tendéncias,
parte de um objetivo, do particular para o todo. Na pesquisa quantitativa, 0s
cientistas sociais trabalham com estatistica, apreendendo dos fendmenos apenas a

regiao “visivel”, “ecologica”, “morfologica” e “concreta” (MINAYO,1994).

4.2 Local do trabalho

A referida pesquisa foi realizada no conjunto Sdo Raimundo e teve como
referéncia o Centro de Saude Dr2. Nazareth Neiva. O conjunto S&o Raimundo € um
bairro da zona urbana de Sao Luis-MA e possui quatro equipes do PSF. Excluimos
da pesquisa, duas equipes que tém como componentes duas pesquisadoras deste
trabalho, por questdes éticas, a fim de que o resultado da pesquisa ndo fosse
tendencioso. As duas equipes, com as quais foram realizadas a pesquisa tém 260
idosos, segundo dados do Sistema de Informacao da Atencao Bésica (SIAB).

4.3 Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada no periodo de dezembro de 2006 a

janeiro de 2007 da seguinte forma:

- Identificacéo de 89 idosos portadores de HA e DM nas duas equipes do
PSF estudadas. Tais dados, foram fornecidos pelos ACS que retiraram
da ficha A (cadastramento de familias), B-DIA (acompanhamento de
diabéticos) e B-HA (acompanhamento de hipertensos) que séao
trabalhadas pelo SIAB;
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- Dos idosos identificados, foram estudados 66. Os 23 ndo incluidos na
pesquisa, recusaram-se a participar ou ndo estavam em casa nas duas
visitas realizadas;

- O questionario utilizado (Apéndice A) foi composto por perguntas
fechadas e buscou conhecer identificacdo, situagdo sécio-econémica e
cultural, doencas apresentadas e as acbes do PSF aos idosos
portadores de HA e DM. Os questionarios foram preenchidos através
de visitas domiciliares aos idosos, pelos préprios pesquisadores, pelo
fato de encontrarem muitos idosos analfabetos e com dificuldades

visuais.

4.4 Andlise e interpretacado dos dados

De acordo com os dados encontrados, foi realizada comparagédo com a
literatura de referéncia, com o objetivo de desenvolver andlise das ac6es do PSF
das equipes estudadas, confrontando-as com outros trabalhos realizados e com o
que é preconizado através do Ministério da Saude para o trabalho com hipertensos e
diabéticos.

A apresentacdo dos dados foi feita através de graficos com valores

expressos em percentuais.
4.5 Avaliacéo ética
O projeto de pesquisa foi encaminhado para apreciacdo da comissao de

ética do Hospital Universitario do Maranhdo e aprovado (Anexo B). Os idosos

pesquisados assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo A).
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5 RESULTADOS E ANALISE DOS DADOS

A pesquisa foi realizada com 66 idosos portadores de Hipertensédo Arterial
e Diabetes Mellitus, todos cadastrados em duas equipes do PSF que atuam no
Centro de Saude Dr2. Nazareth Neiva no conjunto Sdo Raimundo.

Dos 66 idosos pesquisados, 20 (30%) eram do sexo masculino e 46
(70%) eram do sexo feminino.Tais resultados coincidem com os do estudo realizado
no municipio de Francisco Morato-SP com pacientes hipertensos e diabéticos do
PSF, onde foi verificado que 68,1% eram do sexo feminino (PAIVA; BERSUSA,
ESCUDER, 2002).

O 1° MASCULINO B 2° FEMININO

70%

Gréfico 1 — Distribui¢do dos idosos segundo o sexo, Sao Luis, MA, 2006.

Encontramos o maior percentual de hipertensos e/ou diabéticos na faixa
etaria de 65-69 anos com 29% do total (19 idosos) e o menor nimero na faixa etaria
de 70-74 anos com 21% (14 idosos).

@60 - 64 ANOS m65 - 69 ANOS 070 - 74 ANOS O (+75 ANOS)

23%

21% 29%

Gréfico 2 — Distribuicdo dos idosos segundo a idade, S&o Luis, MA, 2006.
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Quanto a escolaridade, 21 idosos (32%) sao analfabetos, 36 (54%) tém
ensino fundamental incompleto, 6 (9%) ensino fundamental completo e 3 (5%) tém
ensino médio completo. Segundo Paschoal (1996), 63% dos individuos com idade

superior a 60 anos, possuem menos de quatro anos de estudo.

O ANALFABETO B FUNDAMENTAL INCOMPLETO
O FUNDAMENTAL COMPLETO OMEDIO COMPLETO

5%

9%

32%

54%

Gréfico 3 — Distribui¢do dos idosos, segundo a escolaridade, Sdo Luis, MA, 2006.

Em relacdo a ocupacéo, 49 idosos (74%) sdo aposentados, 6 (9%) sao
pensionistas, 2 (3%) informaram ainda trabalhar e 9 (14%) responderam outras
ocupacdes. Cruz et al. (2003) em estudo com idosos em Aracaju identificou 83,3%
aposentados. O maior percentual de aposentados € um bom indicador do acesso
gue os idosos estdo tendo a um direito que lhes é assegurado. Freitas (2002) cita
gue essa melhoria é resultado da universalizacdo da seguridade social, da
ampliacdo da cobertura da previdéncia rural e da legislacdo da assisténcia social

estabelecidas pela Constituicdo de 1988.

O TRABALHA B PENSIONISTA O APOSENTADOS O OUTROS

14% 3% 9%

74%
Gréfico 4 — Distribui¢do dos idosos, segundo a ocupacao, Sao Luis, MA, 2006.
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Dos 66 idosos pesquisados, 47 (70%) referiram ter renda de 1 a 2 salarios
minimos. Chaimowicz (1998) afirma que “em 1998 quase 90% dos idosos
aposentados no Brasil recebiam contribuigdes de ate 2,5 salarios minimos”.

Observamos um idoso (2%) sem renda e 17 (26%) que informaram
receber menos de um salario minimo. Entre os que informaram renda menor que um
salario minimo, estdo incluidas algumas mulheres “do lar’ e outros que referiram
fazer “bicos”.

Para Carvalho Filho, Papaleo Neto e Pasini (2005), os idosos tém as
aposentadorias e pensfes como Unicas fontes de renda, o que Ihes da um baixo
poder aquisitivo, levando boa parte deles a manterem-se economicamente ativos,
executando, na maioria das vezes, trabalhos mal remunerados e inadequados para

a idade.

2%

O MENOS DE 1 SALARIO
MINIMO

B 1 a2 SALARIOS
MINIMOS

O MAIS DE 3 SALARIOS
MINIMOS

O SEM RENDA

Gréfico 5 — Distribui¢do de idosos, segundo a renda, S&o Luis, MA, 2006.



26

Segundo a situagdo familiar, identificamos o maior nimero de idosos
entre 0os que moram com familiares sem companheiro, correspondendo a 35 idosos
(53%). Apenas um idoso (2%) mora com pessoas sem lacos sanguineos e 3 (4%)
moram sO. O maior nimero de idosos vivendo com familiares (filho, filha, nora,
genro, netos, etc.) nos mostra o0 aumento do nimero de familias ditas ampliadas em
substituicdo as familiares nucleares (mée, pai e filhos). Dados da PNAD (1998)
mostram que as familias ampliadas ou extensas, incluindo as familias idosas com
filhos, atinge 52,6%. Mostra também, elevada propor¢cao de casal sem filhos entre as
familias com idosos (18,5% nas familias nucleares e 14% nas familias extensas)
(CAMARANO, 2002).

O MORACOM
COMPANHEIRO

53%

B MORA C/ COMPANHEIRO
E/OU OUTROS
FAMILIARES

00 MORA COM FAMILIARES
SEM COMPANHEIRO

O MORAM COM PESSOAS
SEMLACOS
SANGUINEOS

B MORA SO

Gréfico 6 — Distribuicdo dos idosos, segundo a situacdo familiar, S&o Luis, MA, 2006.
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Em relacdo as doencas apresentadas, 45 idosos (70%) reportaram

hipertensao arterial, 9 (13%) diabetes mellitos e 11 (17%) informaram ser portadores

das duas patologias. Estudo realizado por Paiva, Bersusa e Escuder (2003) em

Francisco Morato — SP com portadores de HA e DM do PSF, dos 72 pesquisados,

42% eram hipertensos, 19% diabéticos e 39% tinham as duas doencas. Nos dois

estudos encontramos, portanto, o0 maior percentual de HA e o menor de DM.

70% 1
60%
50% 1
40% 1
30% 1
20%

NN

10% 1

0%

13%

O HIPERTENSAO
B HA+ DM
O DIABETES MELLITUS

Gréfico 7 — Distribuicdo dos idosos, segundo doenca apresentada, Sao Luis, MA, 2006.

53 Idosos (80%) afirmaram receber visita domiciliar mensal do agente

comunitario de Saude (ACS) e 13 (20%) informaram né&o receber. Dentre as

atribuicbes do ACS esta: “realizar através da visita domiciliar, acompanhamento

mensal de todas as familias sob sua responsabilidade.” (BRASIL, 2000. p. 18).

80% -
70% 1
609 1
50% 1
40% 1
30% 1
20% 1
10% A

0% -

osiM

® NAO

Gréfico 8 — Distribuicdo dos idosos, segundo o recebimento de visitas do agente
comunitério de saude, Sdo Luis, MA, 2006.
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Quanto as visitas domiciliares de outros profissionais da equipe do PSF,
32 idosos (48%) citaram que recebem visitas regulares do médico e/ ou enfermeiro e

34 idosos (52%) afirmaram nao receber visitas desses profissionais.

=

[ =lla}
J

48%

60% -

50% - -
O MEDICO e/ou

ENFERMEIRO
B NAO RECEBEM VISITAS

40% A

30% A

20% 1

NN

10% A

0% -

Gréfico 9 — Distribuicdo dos idosos, segundo recebimento de visitas domiciliares de
outros profissionais da equipe do PSF, Sdo Luis, MA, 2006.

Em relacdo a freqiéncia de consultas medicas e de enfermagem,
observamos que a maioria dos idosos hipertensos e/ou diabéticos sdo atendidos
mensalmente em consultas com 0 médico ou enfermeiro da equipe, pois, somando-
se 0s que responderam 1x por més e mais de 1x por més, temos 88% (58 idosos)
que referiram realizar consultas médicas e 46 idosos (70%) que realizaram consultas

de enfermagem.

80% 1
70% 1
60% 1
50% 1
40% 1
30% 1
20% 1
10% A

0% -

O CONSULTA MEDICA

12% 14%

B CONSULTADE
ENFERMAGEM

1xpor més mais de 1x nao
por més consultaram

Gréafico 10 — Distribuicdo dos idosos, segundo freqiiéncia de consultas médicas e de
enfermagem, Sao Luis, MA, 2006.
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Dentre as atribuicbes basicas de uma Equipe de Saude da Familia (ESF)
encontradas no caderno 1 de atencdo basica (BRASIL, 2000, p. 15), destaca-se:
“desenvolver processos educativos através de grupos voltados a recuperagédo da
auto estima, troca de experiéncias, apoio matuo e melhoria do auto-cuidado.”

O que podemos observar nesta pesquisa, no que diz respeito as
atividades educativas, € que ha um grande percentual de idosos que ndo participam
dessas atividades, principalmente, quando séo realizadas na unidade de saude, pois
67% (44 idosos) informaram ndo participar. Quando as atividades educativas séo
realizadas na comunidade, portanto, mais proximo da residéncia dos idosos, 35

(53%) referiram participacao.

70% -

60% 1

50% 1

40% A

O SIM
B NAO

30% 1

20% 1

10% 1

0%

Unidade de Comunidade
salde

Gréfico 11 — Participagdo dos idosos em atividades educativas na unidade de salde e na
comunidade, S&o Luis, MA, 2006.
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Dos 66 idosos estudados, 20 sao diabéticos e 57 hipertensos. 100% dos
portadores de diabetes millitus e 98% dos de hipertenséo arterial referiram receber
medicacdo mensalmente na unidade de saude da familia.

O Guia pratico do PSF (2002) cita a farmacia popular como um dos
programas do Ministério da Saude para a distribuicdo de medicamentos a populagéo
de todos os municipios que tenham equipes do PSF implantadas e em
funcionamento. Cada equipe do PSF recebe um kit de medicamentos de 3 em 3
meses do ministério. Medicamentos para diabetes mellitus e hipertensédo arterial
estdo incluidos neste kit

A portaria n°® 371/ GM de margo de 2002, criou o Programa Nacional de
Assisténcia farmacéutica para Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus e o Hiperdia
(sistema informatizado de base nacional de diabéticos e hipertensos), a referida
portaria determina a distribuicdo aos municipios, de hidroclorotiazida 25mg, captopril
25mg, propranolol 40mg, glibenclamida 5mg e metformina 850mg. (BRASIL, 2005).

100% 1
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 1
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B NAO
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Diabéticos Hipertensos

Gréfico 12 — Distribuicdo dos idosos, segundo recebimento de medicacfes para doenca
apresentada, Sao Luis, MA 2006.
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Somente 10 idosos (15%) relataram participacdo em atividades sociais
desenvolvidas pela equipe de saude da familia.

Araudjo (2003) afirma que o trabalho com grupo de idosos € viavel e
importante, pois, os profissionais de saude da familia tém acesso a todas as familias
de sua area de abrangéncia. Observamos, portanto, a importancia de uma maior
participacdo dos idosos nas atividades sociais, inclusive atividades fisicas como
caminhadas, pois, a pratica regular de atividades fisicas é preconizada pelo
ministério da saude como integrante do tratamento do Diabetes Mellitus e da
hipertensao arterial. (BRASIL, 2002c).

85%

90% 1

80% 1

70% 1

60% 1 @ SIM
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20% 1
10% 1

0% -

Gréfico 13 — Participacgao dos idosos em atividade sociais (passeios, caminhadas,
oficinas, etc.) desenvolvidas, Sao Luis, MA, 2006.
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O encaminhamento para exames laboratoriais foi afirmado por 46 idosos
(70%) e 41 idosos (62%) informaram j& terem sido encaminhados para tratamento
meédico especializado.

A avaliacao laboratorial regular faz parte do protocolo de atendimento aos
pacientes hipertensos e diabéticos (BRASIL, 2002c). Em relagdo ao
encaminhamento de pacientes hipertensos e diabéticos para tratamento médico
especializado, o referido protocolo cita: “em algumas situagées, havera necessidade
de uma consulta especializada em unidades de referéncia secundaria ou terciaria,
devendo-se, nesses casos, ser estabelecida uma rede de referéncia e contra-

referéncia.”
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Grafico 14 — Encaminhamento dos idosos para exames laboratoriais e tratamento
médico especializado, S&ao Luis, MA, 2006.
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6 CONCLUSAO

Apos analise dos resultados da pesquisa, concluimos que:

- Houve predominancia significativa do sexo feminino entre os idosos
portadores de hipertensao arterial e diabetes mellitus;

- A maior parte dos idosos estudados apresenta ensino fundamental
incompleto, sdo aposentados, referem ter renda de 1 a 2 salérios
minimos e moram com familiares sem companheiro;

- A hipertensao arterial, confirmando o que refere a literatura consultada,
foi a patologia mais apresentada pelos idosos estudados;

- A visita domiciliar regular do agente comunitério de saude foi relatada
por 80% dos idosos;

- Ha um bom acompanhamento mensal dos idosos através de consultas
meédicas e de enfermagem;

- A participacdo dos idosos em atividades educativas, principalmente na
unidade de saude é pequena:

- A grande maioria dos idosos ndo esta participando das atividades
sociais realizadas pelas equipes.

- Praticamente 100% dos idosos referiram receber mensalmente a
medicacdo para a patologia apresentada;

- Tem sido observado o encaminhamento dos idosos para exames

laboratoriais e tratamento médico especializado.

Diante dos resultados, verificamos a necessidade de implementacédo das
acOes especificas por parte das equipes de saude da familia no sentido de atingirem
as metas propostas pelo PSF e pelo protocolo de atendimento a hipertensédo arterial
e diabetes mellitus, no que diz respeito as deficiéncias identificadas, portanto, para

gue os idosos hipertensos e diabéticos sejam melhor acompanhados, sugerimos:

- Incentivar e supervisionar os ACS, a fim de que realizem visitas
domiciliares mensalmente a todos os idosos de sua area adscrita;

- Incentivar maior participacdo dos idosos em atividades educativas e
sociais realizadas pela Equipe de Saude da Familia (ESF). Para

alcancar tal objetivo, propomos que as ESF realizem acoes
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direcionadas a esses idosos, preferencialmente na comunidade, o que
Ihes facilitard o acesso, como por exemplo, grupo de caminhadas, de
dancas, reuniées em datas comemorativas (dia do idoso, pascoa, natal,
etc.), pois, compreendemos que a participagdo do idoso nestas
atividades, fortalece o vinculo com a equipe e proporciona melhoria em

sua qualidade de vida.
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APENDICE A — Questionario aplicado aos idosos

1 — Identificacao

a) Sexo

1 ( ) masculino 2 () feminino
b) Idade

1( )60a64anos

2 () 65a69anos
3()70a74anos

4 () 75 anos e mais

c) Escolaridade

1 ( ) analfabeto

2 () ensino fundamenta incompleto
3 () ensino fundamenta completo
4 () ensino médio incompleto

5 ( ) ensino médio completo

2 - Situacao sécio-econdmica e cultural
a) Ocupacao

1 () trabalha

2 () aposentado

3 () pensionista

4 () Outros

b) Renda
1 ( ) <1 salario minimo

2 () 1 a2 salarios minimos

3 () + de 2 salarios minimos
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c) Situacao familiar

1( ) morasé

2 ( ) mora com companheiro (a)

3 ( ) mora com companheiro (a) e outros familiares
4 () mora com familiares sem companheiro (a)

5 () com pessoas sem lacos sanguineos

3- Doencas apresentadas
1 ( ) Diabetes Mellitus
2 () hipertenséao arterial

3 ( ) Diabetes Mellitus e hipertenséo arterial

4- AgOes desenvolvidas pelo PSF
a) Visitas do ACS 1()sim 2) ( ) nédo

Se sim, qual a frequéncia?

b) Visitas de outros profissionais 1()sim 2) ( ) ndo

Se sim, quais?

c) Consulta médica [ ()sim 2) ( ) ndo

Se sim, qual a frequéncia?

d) Consulta de enfermagem [()sim 2) ( ) ndo

Se sim, qual a frequéncia?

e) Atividades educativas na unidade de Saude
1()sim 2) ( ) ndo

f) Atividades educativas na comunidade
1()sim 2) ( ) ndo

g) Distribuicdo de medicamentos para doencas apresentadas
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Diabetes Mellitus 1 ( ) sim 2) ( ) ndo

Hipertensédo Arterial [()sim 2) ( ) nédo

h) Atividades sociais desenvolvidas (passeios, caminhadas, oficinas, etc.)
1()sim 2) ( )nao

Se sim, quais?

I) Encaminhamentos para exames laboratoriais

I()sim  2)( )ndo

j) Encaminhamentos para tratamentos meédicos especializados

1()sim 2) ( )nao
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ANEXO A — Termo de consentimento livre e esclarecido

LABORO: Exceléncia em Consultoria e Pés-graduacao
Universidade Estacio de Sa
Curso de Especializacdo em Saude da Familia

Orientador (a): Prof' Maria Zali Borges de Sousa San Lucas
End: avenida colares moreira7/806 Renascenca Il
Fone: (98) 3235-7460

Pesquisadores:
Elenice Jardim Lopes, Jeanne Maria Lima Assuncéo,
Lucianny Castro Diniz, Marcus Plinio de Jesus Chaves Mota.

ACOES DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA AOS IDOSOS PORTADORES DE
DIABETES MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL - CONJUNTO SAO
RAIMUNDO - SAO LUIS - MA

= , abaixo assinado,
declaro, ap0s ter sido esclarecido e entender as explicagcbes que me foram dadas
pelo pesquisador responsavel, que concordo em participar da pesquisa dando
informacdes referentes as acfes desenvolvidas no programa saude da familia aos
idosos. Fui esclarecido (a) que esta garantido qualquer esclarecimento que se fizer
necessario durante o desenvolvimento da pesquisa, ndo havendo riscos ou
desconfortos a mim, que tenho liberdade de me recusar a participar ou retirar esse
consentimento sem penalidade ou prejuizo ao meu cuidado; foi garantido o sigilo e a
privacidade das informacdes que forneci e que ndo havera nenhum custo decorrente

dessa participacao na pesquisa.

Sao Luis, de de 2006.

Assinatura e Carimbo do Assinatura do Participante
Pesquisador responsavel



ANEXO B — Parecer consubstanciado

44



