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Abstract The increase in the elderly population
demands major changes in health care models for
detecting and predicting diseases which seize the
elderly whose health care demands a higher con-
cern considering that most of them, 80% at least,
have one chronic disease. In quest for an adequate
health care for the elderly, this study — marked by
an exploring and cross-sectional character — de-
cided to apply a short Veras questionnaire for an
intentional sample of 103 elderly people which
used the services on a typical week in two medical
facilities from the County of Jodo Neiva (ES).
One is in the rural area (a health family team
from the District of Acioli) and another one in the
urban area (which cares for spontaneous and
scheduled patients). This protocol allows for a
quick evaluation of the physical conditions of the
patient in different groups at risk and frailty lev-
els which they are subjected to. The high risk for
the “frailty groups” in Jodo Neiva is superior to
that of the rural area (54,6%) when compared to
the urban area (42,4%). The observed factors of
risk which turned out to be more important for
predicting diseases were gender, age, self-percep-
tion of health and hospital admissions in the last
twelve months previous to the interview — tools used
to classify the elderly in different frailty groups.
It’s suggested to test the validity of the method in
a prospective study, with a higher sample.

Key words Elderly population, Predicting dis-
eases, Public health, Frailty, Family health

Resumo O aumento da populagdo idosa exige
mudancas nos modelos de assisténcia e previsdo
das doengas que acometem os idosos. Trata-se de
um grupo etario cujos cuidados com a salde de-
vem ser maiores, uma vez que 80% de seus inte-
grantes apresentam pelo menos uma enfermidade
crénica. Em busca de uma assisténcia adequada a
salide do idoso, este estudo de natureza explora-
téria e corte transversal optou por aplicar um
questionario a uma amostra intencional de 103
idosos que utilizaram os servigos numa semana
tipica de duas unidades de satde do municipio de
Jodo Neiva (ES). Uma das unidades est4 na area
rural, que possui uma equipe de saude da fami-
lia, e a outra na &rea urbana, que desenvolve
atendimento com demanda espontanea e agen-
dada. Este protocolo permite avaliar o quadro fi-
sico do paciente em diferentes grupos de riscos e
grau de fragilizacdo a que estdo sujeitos. O alto
risco de fragilizagdo da populacdo idosa de Jodo
Neiva é superior na area rural (54,6%) quando
comparado a area urbana (42,4%). Os fatores de
risco observados mais importantes para a previsi-
bilidade de agravos foram género, faixa etéria,
autopercepcao de salde, e internagdo nos Ultimos
12 meses anteriores a entrevista. Sugere-se testar
a validade do método em um estudo prospectivo,
com uma amostra de tamanho maior.

Palavras-chave ldosos, Previsibilidade de agra-
vos, Sadde coletiva, Fragilizagdo, Satde da familia
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Introducgéo

No Brasil, em 1900, a expectativa de vida ao
nascer era 33,7 anos. Pouco tempo depois, nos
anos 40, passou para 39 anos. Nos anos 50, atin-
giu 43,2 anos, e na década de 1960, 55,9 anos.
De 1960 para 1980, essa expectativa ampliou-se
para 63,4 anos, isto é, foram acrescidos quase
dez anos, em trés décadas, segundo revelam os
dados do Anuério Estatistico do Brasil de 1982
(IBGE, 1982). De 1980 para 2000, o aumento
estimado foi de cinco anos, ocasido em que ca-
da brasileiro, ao nascer, esperava viver 68,5 anos
(IBGE, 2000a).

As projecdes para o periodo de 2000 a 2025
permitem estimar uma expectativa média de vi-
da do brasileiro proxima dos 80 anos, atingin-
do, enfim, os niveis de paises desenvolvidos ob-
servados em 2000. Nos dias de hoje, o relégio
bioldgico do ser humano atinge 90-95 anos (Ve-
ras, 2001; Veras et al., 2002). Segundo estes au-
tores, algumas estimativas prevéem que nas pro-
ximas décadas a tendéncia desse indicador ¢ au-
mentar, alcangando 120-130 anos.

Paralelamente a este aumento na expectati-
va de vida a partir da década de 1960, ocorreu
um declinio acentuado da fecundidade, levan-
do a um aumento importante da proporcéo de
idosos na populacéo brasileira, sendo estes defi-
nidos como o total de pessoas com 60 anos e
mais (RIPSA, 2002).

Nos paises desenvolvidos o processo de en-
velhecimento ocorreu de forma lenta e acom-
panhou a elevacéo da qualidade de vida das po-
pulagdes urbanas e rurais. No Brasil, 0 envelhe-
cimento é um fenbmeno predominantemente
urbano (82% dos idosos estdo morando em ci-
dades) e o processo de transi¢do demografica
caracteriza-se pela rapidez com que 0 aumento
absoluto e relativo das populagfes adultas e ido-
sas vem modificando a pirdmide populacional.

Carvalho & Garcia (2003) alertam para o fa-
to de que, ao contrario do imaginario comum,
0 processo de envelhecimento populacional, tal
como observado até hoje, é resultado do decli-
nio da fecundidade, e ndo da mortalidade. No
Brasil, o declinio da fecundidade ocorreu em
um ritmo maior e origina-se de uma populagédo
mais jovem do que aquela dos paises desenvol-
vidos. Estudos tém mostrado o aumento da po-
pulacdo idosa em todo 0 mundo e também no
Brasil (Ramos, 1993). Estas pessoas deveriam
ter a assisténcia de profissionais preparados es-
pecialmente para atendé-las, uma vez que a
abordagem médica tradicional do adulto hospi-

talizado centrada na queixa principal, bem co-
mo o héabito de o profissional médico tentar ex-
plicar todas as queixas e 0s sinais por um Unico
diagndstico, é procedimento adequado ao adul-
to jovem, mas ndo se aplica ao idoso. Um alerta
aos gestores do Sistema Unico de Satde foi re-
velado através de um estudo nacional inédito
desenvolvido por Barros Silva et al. (2001)
apontando que no SUS apenas 60% dos muni-
cipios brasileiros possuem atividades voltadas a
saude do idoso.

Outros inquéritos populacionais demons-
tram que a maioria dos idosos (80%) apresenta
pelo menos uma doenca cronica, e uma signifi-
cativa parcela, 33%, trés ou mais agravos (IBGE,
2000a).

Para Ramos (1993), a falta de conhecimen-
tos geriatricos tem contribuido decisivamente
para as dificuldades na abordagem médica do
paciente idoso. Além disso, Reuben et al. (2003)
ressaltam que alguns métodos de avaliagdo da
qualidade da aten¢do ao idoso tém sido imper-
feitos ao longo das Ultimas décadas.

Do ponto de vista da saude publica, a capaci-
dade funcional (capacidade de manter as habi-
lidades fisicas e mentais para uma vida indepen-
dente e autdnoma) surge como um novo concei-
to, mais adequado, para instrumentalizar e ope-
racionalizar a atencdo a satde do idoso. Nesse
sentido, acOes preventivas, assistenciais e de rea-
bilitacdo para melhoria da capacidade funcio-
nal ou, no minimo, a sua manutengdo séo fun-
damentais para a qualidade de vida dos idosos.

No contexto da recente edi¢do da Politica
Nacional de Saude do Idoso, e do vertiginoso
processo de envelhecimento que ocorre no Bra-
sil, espera-se que, em todos estados e munici-
pios, consiga-se avangar no processo de conso-
lidagdo do SUS, regulamentado pela Constitui-
cdo Federal de 1988, e pelas Leis Complementa-
res, obtendo-se de fato a universalizacdo e a in-
tegralidade da atencdo a satde do idoso. Pro-
mover o envelhecimento saudavel, ou seja, en-
velhecer com preservagdo da capacidade fun-
cional, autonomia e qualidade de vida, por
maior tempo possivel, é a principal meta da Po-
litica do Idoso (Brasil, 2003).

O grande desafio para todos nesse novo mi-
I&nio é a construcdo de uma consciéncia coleti-
va de forma que seja encarada com justiga so-
cial e garantia plena de direitos independente
da faixa etaria. Ao assumir, em 1994, a Estraté-
gia Saude da Familia, como uma proposta de
reorganizacdo da atencdo bésica e de mudanca
de modelo assistencial, acima de tudo, resoluti-



va e de boa qualidade a populagéo, as equipes
vém identificando fatores de risco, nos quais a
populagdo esta exposta, e neles, atuando de for-
ma apropriada. A abordagem do idoso na Es-
tratégia de Salude da Familia consiste em man-
té-lo na comunidade, com o apoio social junto
de sua familia, da forma mais digna e conforta-
vel possivel. Seu deslocamento para um servico
de longa permanéncia, seja um hospital, asilo,
casa de repouso ou similar, ¢ uma alternativa
que s6 pode ser considerada quando faltarem
todos os esforgcos possiveis para a promogao,
manutencdo e recuperacao de sua capacidade
funcional. Tanto a internacgdo dos idosos em
servigos de longa permanéncia, como a inter-
nacao hospitalar por curto prazo de tempo, re-
presenta um modelo excludente e que causa
graves prejuizos a sua capacidade funcional e
autonomia (Silvestre & Costa Neto, 2003).

No contexto da Saude da Familia, destaca-
se o trabalho dos profissionais de salide voltado
para a assisténcia integral e continua de todos
0s membros da familia, vinculados a Unidade
Bésica de Saude (UBS), em cada fase de seu ci-
clo de vida, sem perder de vista 0 seu contexto
familiar e social. A equipe de salde da familia
deverd estar atenta a mudanca do perfil popula-
cional em sua area de abrangéncia, a partir do
envelhecimento da populagdo, evitando sempre
que possivel a apartacdo do idoso do convivio
familiar e social. Nesse sentido, uma publicagdo
recente do Ministério da Saude, referencia que
(...) a equipe de satde da familia precisa estar
atenta a pessoa idosa, na constante atencdo ao
seu bem-estar, & sua rotina funcional e a sua in-
sercdo familiar e social, jamais a deixando a mar-
gem de seu contexto, mantendo-a mais indepen-
dente possivel no desempenho de suas atividades
rotineira (Ministério da Saude, 2002).

A utilizacdo de um instrumento que possi-
bilite a determinacdo do “grau de fragilizagao”
fornece a possibilidade de estabelecer limites
entre o que se pode considerar envelhecimento
normal, com suas limitagdes fisioldgicas grada-
tivas, e as caracteristicas patolédgicas que podem
instituir-se durante esse processo. O objetivo
desse instrumento, além da identificagdo preco-
ce de agravos, é permitir o desenvolvimento de
acOes de carater individual e coletivo, visando a
prevencao especifica, o diagndstico precoce e 0
tratamento adequado dos principais problemas
de satide desse segmento populacional. Vale res-
saltar que o Brasil € um pais que envelhece de
maneira rapida e o envelhecimento populacio-
nal aumentara em conseqiiéncia dos avangos

nos conhecimentos da engenharia genética e da
biotecnologia, alterando, em um futuro proxi-
mo, ndo apenas indicadores demogréficos co-
mo a expectativa de vida, mas principalmente o
proprio limite do tempo de vida. Em menos de
40 anos, o Brasil passou de um perfil de morta-
lidade tipico de uma populagdo jovem para um
quadro caracterizado por enfermidades com-
plexas e onerosas, proprias das faixas etérias
mais avancadas. Esse fato exige um profissional
de saiide mais capacitado e que tenha dominio
de instrumentos, como o que esta sendo pro-
posto neste trabalho. Com este instrumento, é
possivel fazer a detecgdo precoce e previsibili-
dade de agravos na populagéo idosa, e identifi-
car o grau de fragilizacdo dos pacientes.

Segundo o Censo Demografico de 2000
(IBGE, 2000a), o Estado do Espirito Santo tem
2,6 milhdes de habitantes, dos quais 6,7% pos-
suem 60 anos ou mais. No municipio de Jodo
Neiva, onde o estudo foi desenvolvido, de um
total de 15.863 habitantes, 1.709 pessoas pos-
suiam 60 anos ou mais, 0 que representava
10,8% da populagdo total, ou seja, trata-se de
um municipio com cerca de 50% a mais de po-
pulacéo nessa faixa etaria que a média geral do
estado. A elevada freqiéncia de idosos em Jodo
Neiva sugere que os gestores da area de salde
passem a considerar a necessidade de mudanca
nos modelos assistenciais, tendo em vista a sig-
nificativa ampliagdo dos custos decorrentes da
atencdo a salde desse segmento populacional.
Este artigo tem como objetivo central comparar
o perfil de risco dos idosos que freqlientam
duas unidades de satide: uma localizada em &rea
urbana, com demanda espontanea e agendada,
e outra em &rea rural, que possui uma equipe
de satide da familia, no municipio de Jodo Nei-
va (ES). Concomitantemente, serd descrito o
perfil sociodemogréfico, epidemiolégico e as-
pectos do financiamento em sadde.

Material e métodos

O estudo, de natureza descritiva e exploratodria,
apresenta uma abordagem quantitativa, basea-
da principalmente em pesquisa de campo (To-
bar & Yalour, 2001), além de ter considerado
um levantamento de alguns bancos de dados
secundarios (IBGE, SIM, SINASC, SIAB, SIA,
SIH e SIOPS). Foi selecionada uma amostra in-
tencional de tamanho n=103, a partir de idosos
que freqiientaram uma semana tipica de um
més (outubro de 2003), em duas unidades de
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saude de Jodo Neiva: uma localizada na area ur-
bana (Centro — Jodo Neiva) e outra na rea ru-
ral (unidade de saude da familia, Distrito de
Acioli). A unidade situada na 4rea urbana aten-
de a demanda esponténea e agendada. Por isso,
quando comparado ao estudo realizado por Ve-
ras (2003), nosso levantamento de dados reve-
lou uma proporgdo maior de idosos com risco
de fragilizagdo médio/alto e alto. Esse fato justi-
fica-se pelo elevado contingente de pessoas que
utilizaram os servicos no periodo de referéncia
da pesquisa como segunda consulta. O estudo
se baseia, portanto, mais na vertente de “previ-
sibilidade de agravos” do que detecgdo precoce
(“triagem rapida”) descrita por este autor. Além
disso, a estratégia de satde da familia no muni-
cipio de Jodo Neiva possui uma cobertura de
sua populacdo-residente proxima de 100%, o
que também a diferencia em rela¢do ao inqué-
rito desenvolvido por Veras (2003).

Atendimento ao idoso
nas unidades de satde

Os idosos foram abordados no periodo de 13 a
17 de outubro, quando chegavam as duas uni-
dades, durante seu horario de funcionamento:
das 7 as 11h, e entre 12 e 16h, sendo informa-
dos do desenvolvimento e objetivos do estudo e
fornecendo seu consentimento livre e esclareci-
do através de formulario proprio elaborado pe-
la equipe técnica. O entrevistado ficava entéo
ciente de que sua identidade seria mantida em
sigilo, e que poderia desistir da participagdo, a
qualquer momento da entrevista; e ainda que
as informag@es seriam utilizadas somente para
a pesquisa em questdo, assim como sua assis-
téncia no servigo de saude ndo sofreria qual-
quer prejuizo. Os questionrios foram aplica-
dos em pessoas com 60 anos ou mais, que pro-
curavam as unidades de satde nesse periodo,
que representa uma semana tipica de atendi-
mento, sendo 71 na unidade de satde localiza-
da na &rea urbana e 32 na unidade de satde da
familia, situada na &rea rural. Destaca-se que,
dos 71 entrevistados na &rea urbana, 12 resi-
diam no campo. Como o estudo previa a ava-
liagdo do risco em relacdo ao local de moradia,
consideramos, entdo, que 0s 12 entrevistados na
unidade localizada na area urbana fossem alo-
cados para a area rural, local de residéncia des-
tes idosos. Com isso, o total de pessoas avalia-
das na &rea urbana foi de 59 pessoas, e na area
rural, 44, perfazendo um total de 103 entrevistas,

0 que, em termos proporcionais, corresponde a
cerca de 6% do total de idosos residentes no
municipio (IBGE, 2000a).

Fragilidade e probabilidade de risco

A saude ndo é uniforme em todos os individuos,
assim como as doengas. Alguns individuos po-
dem atingir idades avangadas em excelente es-
tado de satde. Entretanto, deve-se ter em men-
te que esta é a excecdo e ndo a regra. Envelhecer
sem nenhuma doenga crénica, também. No en-
tanto, a presenca de uma doenga crénica ndo
implica que o idoso ndo possa gerir sua préopria
vida e encaminhar o seu dia-a-dia de forma to-
talmente independente. Estudos com base po-
pulacional tém demonstrado que no Brasil cer-
ca de 80% dos idosos apresentam, pelo menos,
uma enfermidade cronica e, cerca de 33%, pelo
menos trés enfermidades. No entanto, ao serem
perguntados sobre sua satde, a metade consi-
derou regular; 32% classificaram-na como boa
ou 6tima; e somente 22,6% referenciaram seu
estado de saude como ruim/muito ruim (IBGE,
2000b). Essa demonstragdo conduz ao quadro
de fragilidade de risco do idoso, em que 6% dos
idosos apresentam formas graves de dependén-
cia funcional (risco alto); 7 a 10%, formas mo-
deradas (risco médio); e 25 a 30% formas leves
(risco baixo). Somente 50 a 60% dos idosos se-
riam completamente independentes.

A populagdo idosa registra uma fragilizacéo
e probabilidade de agravos maiores e, em con-
seqiiéncia, é a que proporcionalmente consome
mais servicos de satde. Mas, como o sistema de
atencdo ao idoso €, em muitas localidades do
Pais, precéario e desorganizado, ndo fornece con-
dicOes para que os recursos sejam utilizados
melhor e mais adequadamente. O clinico geral
que faz atendimento de geriatria vai precisar de
instrumentos que o ajudem a perceber uma iden-
tificacdo mais correta possivel dos disturbios, a
fim de que seja capaz de saber como tratar, e/ou
quando encaminhar, 0 paciente que tem em suas
méos, para um profissional com treinamento es-
pecifico em envelhecimento humano (Veras, 2003).
Isto, entretanto, ndo quer dizer que o volume de
recursos (despesas) empregados na tentativa de
cuidar dos idosos seja maior. O que vale ressal-
tar é que seria possivel gozar de melhor satde e
gastar menos em hospitalizagdo e recursos de
complexidade de tecnologia. Com certeza, ha-
veria menores riscos, se as doencas fossem iden-
tificadas precocemente e de forma preventiva.
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No Espirito Santo, segundo dados da Pesquisa Tabela 1
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD/ Estratos de risco de fragilizago.

1998), cerca de 30% dos idosos possuem planos

, . Nivel Riscod Estratificacdo
de saude (IBGE, 2000b). O acesso ao atendi- ve Iscoge stratiticaga
. , fragilizacéo de riscos
mento odontoldgico também tem um grau de
importancia muito elevado, uma vez que, assim 0 < 0,400 Baixo
como outra doenga fisica, uma doenga bucal 1 0,400 - 0,599 Meédio
pode comprometer a satide do idoso e identifi- 2 0,600 - 0,799 Médio-alto
3 > 0,800 Alto

car certo grau de fragilizagdo. A falta de saude
bucal pode facilmente levar a um quadro de
doenga cardiaca, como a “endocardite bacteria-
na”, que ndo deixa de ser uma doenca de alto
risco.

O “grau de fragilizacdo” é definido, neste es-
tudo, como sendo a probabilidade de interna-
¢Oes repetidas, tal como calculado por Veras
(2003) através de um modelo de regressdo lo-
gistica, podendo ser estratificado de diversas
maneiras, de acordo com o tipo de avaliagdo de-
sejada. Por exemplo, Boult et al. (1993) ao ana-
lisarem o protocolo proposto para admissdo
hospitalar de idosos, definiram apenas dois es-
tratos: 1) um relativo ao risco de menor de 0,5;
2) segundo, com risco igual ou superior a 0,5.
Veras (2003), ao discutir uma proposta de fluxo
de acesso e defini¢do de prioridades em uma re-
de ambulatorial, considerou quatro estratos: 1)
menor de 0,3; 2) entre 0,3 ¢ 0,499; 3) entre 0,4 e
0,499; 4) 0,5 ou superior.

Esse estudo, por ter incluido ndo apenas a
primeira consulta de triagem de idosos, mas
também, e principalmente, pessoas agendadas
para uma segunda ou terceira consulta em uma
unidade de satde da familia, redefiniu os pon-
tos de corte, estratificando a probabilidade de
internag0des repetidas em quatro grupos distin-
tos, privilegiando riscos maiores (Tabela 1).

A Politica Nacional do Idoso (Brasil, 2003)
e a RIPSA (2002) definem como idosos os indi-
viduos de 60 anos ou mais. Dados estatisticos
mostram, porém, a necessidade de intervengdo
entre idosos mais jovens que compdem a maior
parte de populagdo brasileira. No protocolo
proposto, os idosos de risco zero sdo cadastra-
dos e convidados a retornar ao servigo dentro
de trés meses para nova avaliacdo, ja que no
momento da avalia¢cdo ndo apresentaram um
perfil de risco que justificasse uma agéo imedia-
ta, a ndo ser no caso de uma virose, por exem-
plo, que devera ter um tratamento imediato.

Os riscos 1, 2 ou 3 (médio, médio-alto e al-
to) indicam que o fluxo de atendimento a esses
idosos deve se iniciar com marcacdo de consul-
ta ambulatorial com um clinico, sucedida, mais
tarde, por uma avaliagdo funcional, seguindo as

Fonte: Defini¢do dos autores, a partir de revisdo da literatura

(Boult et al., 1993; Veras, 2003).

etapas do fluxo de cuidados com o idoso. Com
0 auxilio desse instrumento, os idosos que fos-
sem hospitalizados duas ou mais vezes em um
periodo de quatro anos, seriam rapidamente
identificados como “pacientes de alto risco” e
beneficiados com programas preventivos, de-
senvolvidos em unidades de avaliagéo e reabili-
tacdo geriatrica.

Segundo dados da Secretaria Municipal de
Saude (2003), a prestacdo de servigo de satde
nos postos de atendimento, inclusive em Jodo
Neiva, é feita da mesma forma que na maioria
dos outros postos. Desenvolvido em etapas (Fi-
gura 1), o servico de satde compreende: 1) cap-
tacdo de clientes: os pacientes dirigem-se aos
postos de satde e marcam as consultas. Vale
ressaltar que os postos de salide atendem pes-
soas de todas as faixas etérias, desde a infancia
até a velhice; 2) no dia agendado (ou se for o ca-
s0, N0 mesmo dia) retornam ao posto de salde
e sdo encaminhados ao médico; 3) o paciente
aguarda na sala de espera a sua chamada. Du-
rante esse tempo, o atendente avalia a pressdo
arterial; 4) apds o registro da pressdo arterial, 0
paciente é encaminhado ao médico; 5) depois
de ter examinado o paciente, 0 médico faz o
diagnéstico e, conforme o seu estado, encami-
nha-o em duas dire¢des: a) o paciente deve par-
ticipar do acompanhamento médico na prépria
unidade de saude; b) havendo registro de gravi-
dade do quadro, o paciente é encaminhado a
um especialista.

Instrumento de triagem para deteccdo
precoce e de possibilidade de agravos

O instrumento utilizado foi adaptado a partir
dos estudos de Boult et al. (1993) e Veras (2003),
sendo aplicado por este Gltimo em uma policli-
nica na capital do Estado do Rio de Janeiro. Es-
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Figural

Organizacdo atual do servico de sadde de Jodo Neiva (ES) — 2003

Captacéo da Clientela

Usuario de Todas as Faixas Etarias

Agendamento da Consulta

Sala de

Espera

Aferigdo da Presséo Arterial

Atendimento Médico

Acompanhamento Clinico na Prépria Unidade

Encaminhamento ao Especialista

Fonte: Elaboragdo prépria dos autores

te instrumento constitui-se de um breve ques-
tionario, com algumas perguntas objetivas, vi-
sando a captagdo e ordenacédo de idosos, para
posterior célculo de seu grau de fragilizacéo.
Em geral, as doengas dos idosos sdo cronicas e
multiplas, perduram por varios anos e exigem
acompanhamento de médico constante e medi-
cacdo continua. O habito de o médico reunir
queixas e sinais do idoso em um Unico diagnds-
tico pode ser perigoso. Ao estimar-se a chance
de repetidas internag¢Ges de uma determinada
populagdo, Boult et al. (1993) avaliam a presen-
¢a de um perfil de fragilizagdo, que, além de au-
mentar a probabilidade de internagdes repeti-
das, leva a reducgdo progressiva da capacidade
funcional e, conseglientemente, a maior deman-
da por servicos de satide em todos os niveis.

O objetivo desse instrumento é classificar
idosos em diferentes grupos de risco de fragili-

zacdo, possibilitando a hierarquizacéo dos ris-
cos na populagdo e contribuindo para um siste-
ma de salide mais eficaz e que gere resultados,
impedindo que o primeiro atendimento ao ido-
S0 ocorra, quando ja se encontra em estagio avan-
¢ado, que fique hospitalizado, fato que néo s au-
menta os custos como diminui as chances de um
progndstico favoravel (Mendes, 2001).

Veras (2003) atesta a aplica¢do desse instru-
mento, demonstrando alguns dados coletados,
nos quais em uma amostra de 360 individuos,
evidenciou-se que 75,8% de idosos apresentavam
baixo risco de adoecer. Cerca de 11% da amostra,
contudo, apresentou risco de médio a alto de adoe-
cer, utilizando de forma intensiva os servigos de
saude do pronto atendimento (Veras, 2003). Boult
et al. (1993) destacam a vantagem desse simples
instrumento, afirmando que com o auxilio des-
se breve questionario, com apenas 12 pergun-



tas, os idosos de alto risco, identificados como
pacientes hospitalizados duas ou mais vezes em
um periodo de quatro anos, passariam a dispor
de um instrumento confiavel para indicagéo de
candidatos a atividades de promogao da salde.
Esse questionario contempla as variaveis idade,
sexo, renda, disponibilidade de cuidados fami-
liares (“apoio social™), autopercepgao de satde
(“morbidade referida”), presenca de doenca
cardiaca, presenca de diabetes mellitus, pernoite
hospitalar, consultas médicas nos ultimos 12
meses, tipo de demanda, acesso médico-odon-
toldgico, se possui plano privado de satde e se
ocorreram mais do que duas internagdes nos
Gltimos quatro anos.

Aspectos sociodemograficos

O municipio de Jodo Neiva esta localizado no
Estado do Espirito Santo e encontra-se em gestao
plena do sistema municipal segundo a NOB/96,
com uma &rea geografica de apenas 281 kmz, e
densidade demogréfica de 54,4 hab/km2, muito
semelhante & concentragéo populacional obser-
vada no municipio vizinho de Ibiracu. Limita-
se ao norte com Colatina, ao sul com lbiragu,
ao leste com Linhares e Aracruz, e a oeste com
Santa Teresa e Colatina. Posiciona-se a 83 qui-
I6metros de distancia de Vitdria, capital do Es-
pirito Santo. O municipio possui ainda um Con-
selho Municipal de Saude composto por 10
membros e respectivos suplentes.

Segundo dados do Censo Demografico do
IBGE (2000a), no ano de 2000, dentre as pes-
soas responsaveis pelos domicilios particulares
permanentes, 0 numero médio de anos de estu-
do entre os homens era de 5,4 anos e entre as
mulheres 4,3 anos. O valor do rendimento mé-
dio dos chefes de familia era de R$ 681, no caso
de homens, e de R$ 413, para as mulheres, ou
seja, 0s homens, chefes de familia, ganhavam,
em média, 65% a mais que as mulheres. Entre
aqueles com 10 anos ou mais, a proporgao de
analfabetos é pequena, 10,4%, o que compara-
do com os demais municipios do Espirito San-
to coloca Jodo Neiva no grupo dos 12 munici-
pios com menores taxas de analfabetismo. Além
disso, se considerarmos o analfabetismo fun-
cional entre os chefes de familia, ou seja, pes-
soas que possuem menos de quatro anos de es-
tudo, encontraremos resultado semelhante,
com o municipio ocupando a 152 posicdo geral
no Estado, que possui 78 municipios. Um indi-
cador que vem sendo proposto pelo IBGE para

medir o nivel de pobreza de uma populagédo em
seu municipio natal se refere a proporcéo de
domicilios com saneamento ndo adequado, cu-
jos responséveis ttm menos de quatro anos de
estudo e rendimento mensal de até dois salarios
minimos. A andlise desse indicador entre 0s
Censos Demograficos de 1991 e 2000 revela o
grande avango social ocorrido em Jodo Neiva,
cujos domicilios nessa situagdo especifica pas-
saram de 21,3% em 1991 para apenas 7,6%,
uma das menores taxas do Estado do Espirito
Santo. A anélise dos dados de abastecimento de
agua, instalacdo sanitéria e coleta de lixo pode
também ser realizada de forma univariada. Nes-
se caso, observa-se que houve uma melhoria em
todos os indicadores, especialmente 0 aumento
dos domicilios com rede geral de abastecimen-
to de agua, que, entre 1991 e 2000, passou de
76,8% para 85,7%; dos domicilios com rede ge-
ral de esgoto ou rede pluvial, de 50,8% para
74,9%; e o lixo coletado, que teve seus indices
melhorados de 64,1% para 84,1%. Segundo da-
dos mais recentes do IDH, entre os 78 munici-
pios do Espirito Santo, Jodo Neiva esté classifi-
cado em 140 |ugar; na classificacdo nacional en-
contra-se na 1.445a posi¢do. Segundo dados do
IBGE (2000a), a taxa de crescimento populacio-
nal estimada para o periodo de 1996 a 2000 foi
de 1,8% ao ano, e a esperanca de vida ao nascer,
69 anos.

Como o PSF possui uma cobertura de qua-
se 100%, podemos comparar as contagens rea-
lizadas pelo IBGE e pelos agentes comunitarios
de satde no PSF. H& uma pequena diferenca
entre os dados do SIAB e os do IBGE, que esti-
mou, para 2003, uma populagdo-residente de
15.863 pessoas (mais 259 habitantes), sendo
7.930 do sexo masculino e 7.933 do sexo femini-
no, ou seja, uma razao de sexos — nimero de ho-
mens sobre o nimero de mulheres — de 99,96.
Por outro lado, se analisarmos os dados por fai-
xa etaria, constataremos que existe um sobre-
registro de pessoas na contagem do IBGE quan-
do comparada ao SIAB nas faixas etarias mais
jovens. E de grande importancia destacar ainda
que ha no municipio uma populacéo de 1.709
pessoas com 60 anos ou mais, sendo 811 do se-
x0 masculino e 899 do sexo feminino, o que re-
flete a sobrevida das mulheres nas faixas etarias
mais avancadas (Tabela 2). Essa diferenga entre
as duas contagens pode ser explicada, em parte,
devido ao fato de ter havido, na metade do ano
de 2003, uma reducdo do namero de equipes de
saude da familia, passando o municipio a con-
tar com trés unidades.
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Tabela 2

Populagdo residente por faixa etaria e sexo. Jodo Neiva — 2003.

Faixa Etaria IBGE SIAB (%)

Sexo Total Sexo Total
Masculino  Feminino (a) Masculino  Feminino (b) (b)/(a)

Menor 1 114 121 235 70 57 127 0,54
la4 482 466 948 431 421 852 0,90
5a9 732 685 1.417 616 616 1.232 0,87
10a14 736 764 1.500 693 672 1.365 0,91
15a19 848 791 1.639 732 755 1.487 0,91
20a39 2.622 2.630 5.252 2.647 2.669 5.316 1,01
40249 1.037 1.010 2.047 1.033 1.079 2.112 1,03
50a59 548 568 1.116 664 654 1.318 1,18
60 e mais 811 898 1.709 830 965 1.795 1,05
Total 7.930 7.933 15.863 7.716 7.888 15.604 0,98

Fonte: IBGE. Estimativas populacionais e SIAB, 2003. Secretaria Municipal de Satde de Jodo Neiva/ES.

Além disso, pode-se perceber que a popula-
¢do idosa de Jodo Neiva é proporcionalmente
maior que a do Estado do Espirito Santo. Isto
sugere que 0 municipio é escolhido pela popu-
lagdo de idade mais avangada para envelhecer
e/ou os jovens migram para as cidades de maior
porte em busca de estudo e trabalho, ndo retor-
nando a sua terra natal.

Perfil da atencdo a salde:

capacidade instalada, oferta

de servicos, aspectos epidemioldgicos
e financiamento em saude

No contexto da proposta da NOAS/2001, a Se-
cretaria Estadual de Saude prop0s recentemen-
te no Plano Diretor de Regionalizacdo (SES,
2003) a criagdo da microrregido de satde de Li-
nhares, composta pelos municipios de Linha-
res, Aracruz, Rio Bananal, Sooretama, Jodo Nei-
va e Ibiragu, que juntos totalizam uma popula-
¢do estimada, em 2002, de 244.403 habitantes.
Os municipios de Linhares e Aracruz séo os
mais importantes, tanto em extensdo territorial,
quanto em populagdo e dimensdo econdmica.
Excetuando Aracruz e Rio Bananal, os demais
municipios situam-se ao longo da BR-101.

A atencdo a satde pode ser avaliada através
da estrutura da rede ambulatorial e hospitalar,
além da oferta de servicos e de indicadores epi-
demioldgicos. Em dezembro de 2002, a rede
ambulatorial do municipio era formada por
quatorze unidades, sendo quatro postos de sal-
de (28,6%), trés unidades de saude da familia
(21,4%), um centro de saude (7,1%), um am-

bulatério de unidade hospitalar especializada
(7,1%), uma unidade mista (7,1%), um consul-
torio (7,1%), uma clinica especializada (7,1%),
um centro/nucleo de atengéo psicossocial (7,1%)
e uma unidade de vigilancia sanitéria (7,1%).
Em relacdo a quantidade aprovada de pro-
cedimentos ambulatoriais, 62,3% se referem a
atencdo basica (grupos de 1 a 5 do SIA-SUS),
37,5% a procedimentos de média complexida-
de e apenas 0,2% se refere a alta complexidade.
Entre os procedimentos de atencéo basica, rea-
lizam-se com maior freqiiéncia acdes de enfer-
magem (30,2%), acBes bésicas de odontologia
(14,6%) e acBGes médica basicas (11,0%). Cha-
ma a atencdo o fato de os procedimentos basi-
cos de odontologia ocuparem a segunda posi-
¢do, tendéncia ndo observada para o Estado do
Espirito Santo e também para o Brasil. Essa po-
sicdo é historicamente ocupada pelas “a¢fes
médicas bésicas” J& em relagdo aos procedi-
mentos especializados, sobressaem-se as con-
sultas de fisioterapia (12,3%), os procedimen-
tos especializados por profissionais médicos ou
outros de nivel superior (12,0%), patologia cli-
nica (8,7%) e radiodiagnostico (2,9%). Aqui
também registramos uma tendéncia diferente
daquela observada para o Brasil, ou seja, as con-
sultas de fisioterapia destacam-se em primeiro
lugar dentre os procedimentos de média com-
plexidade, o que no caso do estudo com a po-
pulacéo idosa indica uma boa relacdo de proxi-
midade entre as necessidades deste segmento
etario e a oferta dos referidos servigcos em Jodo
Neiva. A oferta de leitos em Jodo Neiva é de 44
unidades, o correspondente a capacidade insta-
lada do Unico hospital existente na cidade, de



natureza filantrdpica, conveniada ao SUS, o que
gera uma relacdo de 2,8 leitos/1.000 habitantes.
Comparando-se com os hospitais conveniados
ao SUS no Brasil, cerca de 6.500, este valor en-
contra-se de acordo com a maioria das unida-
des hospitalares, que apresenta cerca de 40 lei-
tos. A distribuicdo desses leitos concentra-se
principalmente em clinica médica (40,9%),
obstetricia (29,5%), clinica cirdrgica (18,2%) e
pediatria (11,4%).

Em 2002, segundo o Sistema de Informa-
¢Oes Hospitalares (SIH-SUS), foi registrado um
total de 1.085 internagdes entre a populagdo de
Jodo Neiva, ou seja, 6,8% dos moradores da ci-
dade estiveram internados. Deste total, 832
(76,7%) ocorreram no Unico hospital local. As
demais internac6es ocorreram em hospitais de
outros municipios. Dentre as especialidades
médicas, a clinica médica registrou a maioria
das internag6es, 566 (52,2%) e a maior parti-
cipagdo dos valores recebidos entre as AIH’s
pagas (51,4%). O valor médio da AIH foi de
R$233,53, valor relativamente baixo quando
comparado aos hospitais do Pais, o que de-
monstra a realizagdo de procedimentos de bai-
xa complexidade, mesmo na atengdo hospitalar.
O tempo médio de permanéncia nessa especia-
lidade foi de aproximadamente cinco dias, ten-
do ocorrido 18 6bitos, ou seja, a taxa de morta-
lidade hospitalar observada em clinica médica
foi de 3,2%. Quando analisamos a relagdo das
internacdes por sexo, destacam-se as mulheres,
devido a obstetricia; porém ao excluirmos esta
especialidade, o numero de internagdes se torna
semelhante. A principal causa de internacdo das
mulheres em idade fértil é a gravidez. Entre
1996 e 2000, 0 numero de nascidos vivos osci-
lou entre 250 a 300. O indice de prematuridade
atingiu em 2000, por exemplo, 6,3% dos bebés
e aqueles que nasceram com baixo peso, 7,4%.
A gravidez em adolescentes é um problema do
Pais que também existe em Jodo Neiva: em mé-
dia, cerca de 20% das adolescentes em idade
fértil ficaram gravidas entre 1996 e 2000. Tam-
bém a proporcéo de cesarianas é elevada. A Or-
ganizacdo Mundial de Satide (OMS) preconiza
que o0 nimero de cesarianas seja equivalente a
25% do total de partos. Ao analisarmos esse da-
do, veremos que o indice de cesariana esta aci-
ma do que se preconiza. Um estudo detalhado
se faz necessario, para saber o motivo deste ele-
vado indice de cesarianas em Jodo Neiva, entre
40% e 50% ao longo de 1996 a 2000.

Uma outra possibilidade para analise das in-
ternag@es é o grupo de causas segundo o CID-

10 por faixa etaria. Nesse caso, entre a popula-
¢do idosa, 67% das internagdes compreendem
quatro grupos do CID-10: 1) doencas do apare-
Iho circulatério (29,7%); 2) doencas do apare-
Iho respiratério (19,4%); 3) doengas infecciosas
e parasitarias (9,7%); e 4) doencas do aparelho
genito-urinério (8,2%). Os Gbitos também se-
guem uma relagdo préxima com aquela obser-
vada pelo nimero de internagdes, isto é, em
2000, as doengas do aparelho circulatério e as
neoplasias foram as principais responsaveis pe-
los ébitos entre os idosos no municipio. Segun-
do dados do SIOPS (Ministério da Satde, 2003a),
0 municipio ainda ndo atingiu o percentual mi-
nimo de 15% de seus recursos proprios aplica-
dos na area da saude, conforme recomendagéo
da Emenda Constitucional ne 29/2000. Espera-
se que em 2003 esse percentual seja cumprido,
pois 0 municipio, caminha para atingir tal per-
centual, se a tendéncia observada entre 2001
(12,8%) e 2002 (14,0%) for mantida. A Emen-
da Constitucional estabelece que as esferas que
destinavam para o financiamento da salde, em
2000, percentuais inferiores a 12% no caso das
unidades da federag&o, e 15% no caso dos muni-
cipios, deveriam eleva-los gradualmente até o 50
ano (2005) ap6s a sua aprovagao, reduzindo-se
essa diferenca a razdo de, pelo menos, 1/5 por ano
(Favaret et al., 2001).

Em relagdo a receita de impostos e transfe-
réncias constitucionais legais, corrigindo-se 0s
valores de 2001 pela inflagdo acumulada desse
periodo para sua comparagdo com 0 ano de
2002, demonstra-se que o municipio perdeu
cerca de 0,13% de sua arrecadagdo, ou seja,
manteve-se estagnado. J4 em relagdo a despesa
total com salide por habitante, observa-se que o
municipio obteve um aumento de 10,3%, pas-
sando de R$59,17 para R$65,24. As transferén-
cias federais do SUS, por sua vez, cairam 3,9%,
indo de R$83,30 para R$80,04. A proporcéo de
despesa com investimento em relacéo & despesa
total sofreu uma queda vertiginosa, de 74,3%,
passando de 3,5% para apenas 0,9%. No total, a
despesa com salide por habitante praticamente
se manteve constante entre 2001 (R$142,47) e
2002 (R$145,28) (Ministério da Saude, 2003b).

Perfil dos idosos entrevistados

Cada idoso entrevistado foi informado que se-
ria determinado o seu grau de fragilizagdo (com
a estratificacdo de risco — 0, 1, 2 ou 3), a partir
de uma série de perguntas. De acordo com 0
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risco encontrado, posteriormente ele seria in-
formado dos resultados da pesquisa e encami-
nhado para atendimento médico conforme dia-
grama de fluxo de atendimento apresentado
por Veras (2003). A tabela 3 resume os princi-
pais resultados da pesquisa. Foram entrevista-
dos 103 idosos. Em um ambulatério da rede
publica (unidade de saude), localizada na &rea
urbana, no centro de Jodo Neiva, entrevista-
ram-se 59 idosos e na area rural em uma unida-
de de satide da familia, no Distrito de Acioli, 44
idosos. A maioria era formada por mulheres, is-
to é, 57,3% eram do sexo feminino, e 42,7% do
sexo masculino. Os idosos ganham, em média,
um salario minimo, o que esta de acordo com
os dados do Censo Demografico do IBGE para
0 ano de 2000, analisados anteriormente para o
municipio. O apoio social, definido como a pre-
senca de um familiar que resida com o idoso foi
mencionado por 86,4%, isto é, o acolhimento
dos idosos do municipio € feito, muitas vezes,
pelos préprios parentes. Cerca de 20% relata-
ram possuir planos privados de satde, propor-
¢do semelhante aqueles com acesso a atendi-
mento odontoldgico na area urbana. Na area
rural, o acesso a odontologia foi elevado: cerca
de 40%, o que sugere uma eficiéncia da Estraté-
gia de Satde da Familia no alcance das pessoas
adscritas e na oferta de servicos desse tipo.
Quanto aos fatores de risco, cerca de 5,8% con-
sideram que a sua “saude” é excelente; 5,8%,
muito boa; 35%, boa; 36,9%, média; e 16,5%,
ruim. Em relag8o a idade, encontrou-se a se-
guinte distribuicdo: 29,1% com 60 a 64 anos;
44,7% com 65 a 74 anos; 16,5% com 75 a 79
anos; 4,9% com 80 a 84 anos; e 4,9% com 85
anos ou mais. O percentual de idosos que fo-
ram entrevistados na unidade de satde da &rea
urbana com consultas agendadas foi de 61% e
na rural 78%. As consultas ndo agendadas re-
presentaram 39% e 22% respectivamente. O nud-
mero de consultas médicas nos Ultimos 12 me-
ses anteriores & entrevista teve a seguinte distri-
buicéo: 5,8% ndo tiveram nenhuma consulta;
10,7% foram consultados apenas uma vez; 35%,
duas ou trés vezes; 20,4%, de quatro a seis vezes,
e 28,2%, mais de seis vezes. Quanto ao fator de
risco “internacdo nos Ultimos 12 meses”, 3,9%
reportaram mais de trés vezes; 6,8%, duas ou trés
vezes; 15,5%, uma vez; 73,8%, nenhuma vez. O
aumento no numero de consultas ndo se apresen-
ta associado ao numero de internac6es, demons-
trando a eficiéncia das equipes de satde da fa-
milia em promover a desospitalizagdo no mu-
nicipio de Jodo Neiva. Nos ultimos 12 meses,

apenas 21,4% dos idosos estiveram internados
pelo menos uma vez pelo fator diabetes melli-
tus, enquanto nas doencas cardiovasculares foi
encontrado um percentual proximo de 20%.

O risco de fragilizagdo

Os menores riscos (baixo/médio) foram obser-
vados na area urbana (25,5%). Por outro lado, a
proporc¢éo de idosos que apresentou risco mui-
to alto foi superior na area rural (54,5%), quan-
do comparado a area urbana (42,4%), repre-
sentando uma diferenca relativa de 8,5%. Na
arearural, a Estratégia de Satde da Familia con-
segue captar e manter os idosos nas agdes pro-
gramaéticas, pois estabelece um vinculo com a
comunidade, conhecendo todas as pessoas pelo
nome, o que teria facilitado o registro de um
menor nimero de faltas as consultas agenda-
das. Este fato nos leva a crer que a amostra rea-
lizada tenha refletido essa situagdo, esperada, de
risco superior entre 0s idosos da area rural. Em
relagdo ao sexo, o risco de fragilizagdo “muito
alto” no sexo masculino foi quase duas vezes su-
perior ao feminino. Quanto a idade, o risco mos-
trou-se levemente maior nos idosos de 75 anos
e mais. Aqui o pequeno tamanho da subamostra
realizada pode ter influenciado nos resultados
dos riscos baixo, médio e médio/alto (Tabela 4).

Discussao

No Brasil, a caracteristica histdrica de jovialida-
de da populagdo vem se transformando em uma
realidade transitoria. Poucos se deram conta de
gue o0s tempos passaram e, desde os anos 60, a
maioria dos idosos (em numeros absolutos) vi-
ve em paises do Terceiro Mundo. Esta é a faixa
etaria, segundo demonstram as projecdes esta-
tisticas, que mais cresce na maioria dos paises
em desenvolvimento. Segundo o Censo Demo-
gréfico do IBGE (2000a), o grupo com 60 anos
€ 0 que mais cresce proporcionalmente no Bra-
sil, enquanto a populagdo jovem encontra-se
em um processo de desaceleracao de crescimen-
to, principalmente a partir de 1970, quando o
indice foi de 18% (1970-1980), comparado com
o0 crescimento da década anterior de mais de
31%. De 1980 até 2000, o grupo de 0 a 14 anos
cresce apenas 14% contra 107% dos 60 anos ou
mais, sendo que a popula¢do como um todo
cresce 56%. Isso significa que o novo século ini-
ciou-se com a populacdo idosa crescendo pro-



Tabela 3

Aplicacdo do instrumento de detecgdo precoce e de previsibilidade de agravos entre a populacéo
de 60 anos ou mais em duas unidades de saide do Municipio de Jodo Neiva (ES) — 2003.

Caracteristicas Area urbana Arearural
(n1=59) (n2=44) (n=103)
nl % n2 % n %

Autopercepcao de saude

Excelente 5 8,5% 1 2,3% 6 5,8%

Muito boa 3 5,1% 3 6,8% 6 5,8%

Boa 17 28,8% 19 43,2% 36 35,0%

Média 24 40,7% 14 31,8% 38 36,9%

Ruim 10 16,9% 7 15,9% 17 16,5%
Hospitaliza¢Ges

Nenhuma vez 39 66,1% 37 84,1% 76 73,8%

1vez 11 18,6% 5 11,4% 16 15,5%

2 ou 3 vezes 6 10,2% 1 2,3% 7 6,8%

mais de 3 vezes 3 5,1% 1 2,3% 4 3,9%
Consultas médicas

Nenhuma vez 5 8,5% 1 2,3% 6 5,8%

1vez 4 6,8% 7 15,9% 11 10,7%

2 ou 3 vezes 23 39,0% 13 29,5% 36 35,0%

4 a 6 vezes 11 18,6% 10 22, 7% 21 20,4%

mais de 6 vezes 16 27,1% 13 29,5% 29 28,2%
Diabetes mellitus

Sim 13 22,0% 9 20,5% 22 21,4%
Doenca cardiovascular

Sim 11 18,6% 8 18,2% 19 18,4%
Sexo

Masculino 24 40,7% 20 45,5% 44 42,7%

Feminino 35 59,3% 24 54,5% 59 57,3%
Apoio social

Sim 50 84,7% 39 88,6% 89 86,4%

Néo 9 15,3% 5 11,4% 14 13,6%
Idade

60-64 anos 15 25,4% 15 34,1% 30 29,1%

65-74 anos 25 42,4% 21 47,7% 46 44, 7%

75 e mais 19 32,2% 8 18,2% 27 26,3%
Renda

Sem rendimento 2 3,4% 2 4,5% 4 3,9%

Até 1 salario minimo 30 50,8% 32 72, 7% 62 60,2%

De 1 a 2 salarios minimos 10 16,9% 4 9,1% 14 13,6%

De 2 a 3 salarios minimos 4 6,8% 2 4,5% 6 5,8%

De 3 a 4 salarios minimos 7 11,9% 3 6,8% 10 9,7%

De 5 salarios minimos ou mais 6 10,2% 1 2,3% 7 6,8%
Plano privado de assisténcia a saide

Sim 12 20,3% 9 20,5% 21 20,4%

Nao 47 79,7% 35 79,5% 82 79,6%
Acesso atendimento odontolégico

Sim 12 20,3% 17 38,6% 29 28,2%

Néo 47 79,7% 27 61,4% 74 71,8%

Fonte: Trabalho de campo.
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Tabela 4
Perfil de risco observado segundo local de moradia, sexo e faixa etaria. Jodo Neiva (ES) — 2003 (n = 103).
Caracteristicas Grau de risco Total
0-Baixo 1-Médio 2-Médio/Alto  3-Muito alto
Localizacao
Urbana 9 (15,3%) 6 (10,2%) 19 (32,2%) 25 (42,4%) 59 (100,0%)
Rural 6 (13,6%) 2 (4,5%) 12 (27,3%) 24 (54,5%) 44 (100,0%)
Sexo
Masculino 0 (0,0%) 2 (4,6%) 12 (27,3%) 30 (68,2%) 44 (100,0%)
Feminino 15 (25,4%) 6 (10,8%) 19 (32,2%) 19 (32,2%) 59 (100,0%)
Faixa etaria
60 a 64 5 (16,7%) 5 (16,7%) 7 (23,3%) 13 (43,3%) 30 (100,0%)
65a74 8 (17,4%) 3 (6,5%) 16 (34,8%) 19 (41,3%) 46 (100,0%)
75 e mais 2 (7,4%) 0 (0,0%) 8 (29,6%) 17 (63,0%) 27 (100,0%)

Fonte: Trabalho de campo.

porcionalmente oito vezes mais que 0s jovens e
quase duas vezes mais que a populacéo total.

Entre 1950 e 2025, a populagdo de idosos no
Pais crescerd 16 vezes contra cinco vezes da po-
pulacéo total, o que colocara o Pais em termos
absolutos como a sexta populagéo de idosos do
mundo (mais de 32 milhdes de pessoas). As
projecdes estatisticas demonstram que a pro-
porg¢éo de idosos no Pais passaréa de 7,3% em
1991 (11 milhdes), para quase 15% em 2025,
que é a atual proporgdo de idosos da maioria
dos paises europeus (Carvalho & Garcia, 2003).

Em um pais tdo grande como o Brasil, onde
0s problemas sociais, as dificuldades e as doen-
¢as sdo proporcionais ao nimero de habitantes,
o profissional da saude, capacitado e integrado
a comunidade, pode trazer inimeros beneficios
a populacdo. Tais a¢bes vdo desde a assisténcia a
gravidez até a atencdo ao crescimento das crian-
cas, tratamento e prevencdo de doengas mais
frequentes, quando uma simples palavra de
consolo, &nimo e coragem a uma pessoa enfer-
ma atua como um prodigioso remédio.

Hoje, muitos municipios ja dispdem de
equipes de profissionais do Saude da Familia,
que desenvolvem atividades de promocéo da
salide, prevencdo de doengas e também auxi-
liam na resolutividade dos servigos (capacidade
de resolver a grande maioria dos problemas de
salide). Muito importante também é a contri-
buicdo dessas equipes para a desospitalizacdo
(tratamento efetivo das pessoas na prépria uni-
dade de Saude da Familia, sem a necessidade de
atendimento hospitalar). Como o idoso é um
grupo etéario que tem crescido muito nestes ul-
timos anos, observa-se uma enorme caréncia de

profissionais treinados, com formagao especifi-
ca e cursos reconhecidos pelas faculdades. Até
mesmo os profissionais especialistas em geria-
tria existem em menor nimero. Reconhece-se
apenas cerca de 500 médicos especialistas para
atender uma populagdo de 15 milh&es de brasi-
leiros, havendo, portanto, uma enorme caréncia
de médicos geriatras. O que podemos observar
freqlientemente no mercado de trabalho séo
médicos com idade mais avangada, que pos-
suem uma clientela fiel, prestando assisténcia a
uma popula¢do composta basicamente por ido-
s0s, ndo por opgdo ou formacao especifica, mas
pelo fato de o profissional e seus pacientes te-
rem envelhecido juntos.

A partir dos resultados obtidos na amostra
de idosos em Jodo Neiva, é possivel identificar
quais os pacientes que tém prioridade de aten-
dimento, por se encaixarem em “pacientes de
alto risco”. Os de risco baixo tém acesso a um
planejamento de intervencdes, de forma a man-
té-los saudaveis e ativamente engajados no con-
vivio social. Este instrumento mostrou-se efi-
ciente para organizar e ordenar um servico de
sauide, definindo com clareza os idosos em maior
risco e, portanto, que necessitam de tratamento
e atencdo diferenciada e direcionada para a ma-
nutencdo de suas capacidades funcionais, pre-
servando e reabilitando sua condico de salde.
Evidenciou-se na amostra realizada que 77,7%
apresentaram risco médio e alto, o que de-
monstra um elevado percentual da populagéo
com significativo grau de fragilizacdo. Esses da-
dos confirmam a tendéncia observada pelo in-
quérito domiciliar realizado pelo IBGE no ano
de 1998, que registrou para o Estado do Espiri-



to Santo um total de 82% de idosos com pelo
menos uma doenca cronica declarada. Deve-se
considerar que o municipio de Jodo Neiva apre-
senta quase 100% de cobertura de PSF e que
praticamente toda a populagéo encontra-se ca-
dastrada; porém, s6 estdo incluidos em agGes
programaticas de satde alguns grupos risco,
tais como grupos de hipertensos e diabéticos. O
restante da populagéo de idosos ndo esta inclui-
da em acGes de prevengdo e promogéo de sad-
de.

Os resultados obtidos no estudo realizado
apontam para a necessidade de criacdo de um
servigo geriatrico de suporte interdisciplinar,
promovendo a reabilitacdo e diminuindo os ris-
cos de hospitalizagdes (Guerra, 2002). A amos-
tra deste estudo comportou-se de maneira dife-
rente de outros estudos como Boult et al. (1993)
e Veras (2003), nos quais uma pequena parcela
da populagéo, cerca de 20%, apresentava risco
elevado de fragilidade. A justificativa para a
grande diferenca observada em nosso estudo é
que 68% dos idosos que compareceram a uni-
dade estavam com consulta agendada, o que
significa que j& haviam procurado o servico de
salde anteriormente. As unidades onde foram
realizadas as entrevistas sdo unidades de satude
da familia, nas quais a demanda espontanea é
significativamente pequena e a populagio idosa
que geralmente procura atendimento sdo hiper-
tensos, diabéticos, vitimas de AVC ou pacientes
em tratamento de fisioterapia.

O instrumento teve, portanto, uma aplica-
¢do maior no que se refere @ mensuracao do ris-
co de fragilizacdo, ao invés de sua utilizagdo co-
mo instrumento de triagem.

Consideracdes finais

Em virtude dos fatos mencionados e questiona-
dos e diante dos dados coletados e analisados,
chegou-se a algumas consideragdes:

* Houve um aumento significativo da popu-
lacdo idosa em todo o mundo, inclusive no Bra-

sil, no Espirito Santo e em Jodo Neiva, sugerin-
do, portanto, um “novo olhar” sobre os mode-
los assistenciais vigentes.

+ AsprojecOes para o periodo de 2000 a 2025
ddo ao brasileiro uma expectativa média de vi-
da em torno de 80 anos de idade.

+ O processo de envelhecimento populacio-
nal é resultado apenas do declinio da fecundi-
dade e ndo do aumento de idade.

« Alongevidade ndo deve ser considerada a
principal conquista do ser humano, mas sim a
qualidade de vida, que deve ser garantida com
respeito e felicidade.

+ O Brasil é um pais que envelhece de manei-
ra rapida, gragas aos avancos da tecnologia, en-
genharia genética e biotecnologia.

+ E evidente a eficacia do “questionario”, ins-
trumento de triagem répida, que permite classi-
ficar os idosos em diferentes grupos de fragiliza-
¢do, possibilitando a hierarquizagdo da atencéo.
+  Através desse modelo de triagem répida e de
avaliacdo do risco de fragilizacdo, o idoso é ca-
pacitado, avaliado e adequadamente referencia-
do, permitindo uma melhor organizagdo do
atendimento a sua saude.

+ Este instrumento, além de identificar o ris-
co do idoso, permite priorizar atendimento dos
que mais necessitam de um servigo geriatrico,
promovendo a reabilitacdo e diminuindo os ris-
cos de hospitalizagdo. Futuros trabalhos deverao
ser conduzidos, em um “estudo prospectivo”, vi-
sando testar a eficiéncia do instrumento, uma vez
que o valor preditivo do “risco de fragiliza¢do”,
como também assinala Veras (2003), ndo é ade-
quadamente identificado com o desenho do es-
tudo aqui apresentado.

+ Este “modelo”, que se mostrou tdo eficaz no
reconhecimento do idoso com maior risco, de-
veria ser olhado com prioridade pelos servigos
assistenciais, por ser: 1) um instrumento de facil
utilizacdo, aplicado no momento da chegada do
paciente ao posto de salde; 2) um instrumento
com perguntas simples e objetivas, que permi-
tem que qualquer pessoa treinada o aplique em
curto espago de tempo e em diferentes locais.
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