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RESUMO

INTRODUCAO: Em geral, a maioria dos idosos, sofrem com o avanco da idade quando
se é falado em saude. Ha um perda da funcionalidade mental e fisica que vem
acompanhado do surgimento de doencas cronicas, e ainda, prejuizos na independéncia e
autonomia, restricbes ambientais e socioecondémicas, tudo isso relacionado a limitacao da
capacidade funcional. (COSTA et. al, 2007). Esse estudo teve como objetivo geral
identificar as necessidades em relacdo aos cuidados fisioterapéuticos de idosos adscritos
a uma equipe de saude da familia. E como objetivos especificos tracar o perfil da
populacao idosa do Grotéo, destacar suas necessidades funcionais seja essas de cunho
de promocado, prevencdo ou reabilitacdo em salde e apontar quais as possiveis
intervencdes que o profissional fisioterapeuta pode fazer nesse contexto. MATERIAIS E
METODOS: Trata-se de um estudo transversal, descritivo e exploratério realizado na
populacdo idosa da USF do Grotdo e, na area adscrita ao Grotdo |, no municipio de Jodo
Pessoa, Paraiba. Teve como critérios de inclusdo: Individuos de ambos os sexos, faixa
etaria acima de 60 anos, residentes no bairro do Grotdo — JP, adscritos a equipe de
saude da familia Grotdo |, que concordaram em participar da pesquisa, através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). E como critérios de
exclusdo alteragBes visuais e/ou auditivas graves; instabilidade clinica ou deméncia
grave. RESULTADOS: O presente estudo apresentou o perfil dos idosos adscritos a
uma éarea do Grotdo I, onde a frequéncia foi de idosos do sexo feminino, casados, de
escolaridade ensino fundamental incompleto, aposentados e que ndo apresentavam
deficiéncia. A maioria foram identificados como pré- frageis ou frageis e quando avaliada
a funcionalidade pela escala de Barthel foi obtido uma média no score de 90.
CONCLUSAO: E essencial conhecer as caracteristicas dessa populacéo e, a partir disso,
obter condi¢fes, tanto para analisar, quanto para sugerir melhorias nas areas de politicas
publicas, contribuindo para o desenvolvimento de estratégias para a consolidacao desse
processo e 0 avango da cidadania das pessoas idosas com deficiéncia, cada vez mais
presentes em nossa sociedade. Sabendo disso, o fisioterapeuta, com sua formacao
generalista pode trabalhar e auxiliar em todos os niveis da saude trazendo inUmeros
beneficios para essa populagcéo, muitas vezes esquecidas pelas estratégias de saude.

Palavras Chave: ldosos, Fragilidade; Saude
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INTRODUCAO:

O envelhecimento é um processo biologico individual e irremissivel
destacado, geralmente, por seu efeito na funcionalidade, mobilidade e independéncia.
Essas caracteristicas decorrem diretamente da perda gradual de funcdes sensoriais e
motoras que tem como consequéncia a exposi¢ao as doencas decorrentes do avanco da
idade (SERRA LOBO et. al, 2014).

No decurso dos proximos 5 anos, de forma pioneira na historia, individuos com
idade de 65, ou superior, a mesma, ultrapassardo a populagéo de criangcas com 5 anos
de idade. Dessa forma, o envelhecimento dos individuos, que fazem parte da populacao
mundial, se transformara no préoximo problema global de saude publica. (SUZMAN et. al,
2015).

Em geral, a maioria dos idosos, sofrem com o avanco da idade quando se é
falado em saude. H4 um perda da funcionalidade mental e fisica que vem acompanhado
do surgimento de doencas crbnicas, e ainda, prejuizos na independéncia e autonomia,
restricbes ambientais e socioecondmicas, tudo isso relacionado a limitacdo da
capacidade funcional. (COSTA et. al, 2007).

Com o passar dos anos, as pessoas vao envelhecendo cada vez mais e
acompanhando esse crescimento, de forma exponencial, surge as necessidades de
saude mais crénicas do que eram e mais dificeis de lidar. Além disso, por mais que um
dos principios da saude seja a integralidade, nem todos os profissionais levam isso para
a pratica, acarretando no tratamento do sintoma e ndo da doenca em si. Com isso, 0s
idosos ficam correndo riscos dos agravos, que embora recebam o tratamento para o que
estdo sentindo, carecem de condutas especificas para doencas que futuramente pode vir
a se tornar uma comorbidade e vir a custar mais para o sistema de saude. (HAM, 2010;
EKLUND et al. 2009).

Entendido como a habilidade de um individuo de realizar tarefas do dia a
dia, a capacidade funcional, segundo a Politica Nacional de Saude do ldoso, é uma das
maiores preocupacdes no decorrer do envelhecimento, pois a medida que o tempo vai
passado had o aparecimento de enfermidades, o desenvolvimento de fragilidades e

estados de vulnerabilidade por parte do idoso. Embora muitos conceitos definam saude
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como auséncia de doencgas (Organizacdo Mundial da Saude - OMS), isso ndo é aplicado,
principalmente em relacdo aos idosos, pois saude para eles seria definida como bem
estar fisico psiquico e social. Mostrando que o bem-estar ndo esta na presenca ou
auséncia de doencas, mas sim na conscientizacdo e cuidado, para a manutencéo de uma
boa qualidade de vida e consequentemente da capacidade funcional desses individuos.
(RAMOS, 2003).

A caracterizacdo e a organizacdo de politicas precisam de um
conhecimento futuro sobre a populacdo a que se refere, efeitos e consequéncias que
terdo sobre os individuos a que sao destinados essas politicas, levando em consideracao
mudancas demograficas, se ha situagbes de vulnerabilidade social na regido desses
individuos. As decorréncias, dessas, variam de regido para regido, classe social
predominante no territério e doencas que venham a atingir a populacao. (PRINCE et. al,
2014).

Tendo como base o que foi dito anteriormente foi proposto nas atuais
politicas de saude no Brasil, a pratica voltada para a prevencéo de agravos, promocéao da
salude e recuperacdo da mesma (tratamento ou reabilitacdo), ndo sendo sé dever do
fisioterapeuta, mas também de todos os profissionais de salde que se propdem a atuar
na Atencdo Priméaria a Salude. Reconhecemos assim, que se referida a populacdo que
necessita, essas politicas, com base nas praticas clinicas, s6 vao obter éxito se houver
didlogo entre os profissionais que nelas estdo inseridos. (MENDES, 2011)

Nesse caso, o Conselho federal de Fisioterapia (COFFITO, 2009) assegura
que a atuacdo do fisioterapeuta, seja na atencdo basica ou ndo, compreende ndo s6 a
acOes preventivas primarias, mas secundarias e terciarias, também. (NEVES; ACIOLE,
2011).

Especificamente, o fisioterapeuta faz muita diferenca na Atencéo Bésica,
essencialmente para populacéo idosa. Podendo vir a realizar atividades em grupos para
usuarios com doencas crbnicas ou mesmo para prevenir, as mesmas, nas orientacoes
guando os pacientes forem enfermos, a cuidados na prevencéo de quedas, em relagéo a
mudancas de decubito; Para prevenir ou retardar as incapacidades funcionais advindas
com a idade. (CRUZ et al., 2010; AVEIRO, 2011; BISPO JUNIOR, 2010).

Apols a experiéncia nos projetos de extenséo e na disciplina de estagio em
saude coletiva pode-se notar a falta de uma melhor caracterizacdo da populacéo idosa

gue reside no bairro, Grotéo, assim como a pobre definicdo do perfil, da mesma, o que
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facilitaria o atendimento e a qualidade do servico ali prestado, fazendo assim com que a
fisioterapia tenha um melhor protagonismo, tanto no ambito individual ou coletivo, de

prevencao, promocao ou da reabilitacao.

A efetivacdo da atencdo primaria e a expansao da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) no pais faz com que
haja uma aproximacgdo entre a fisioterapia e o nivel primario apresentando essa unido
como alternativa capaz de fortalecer a atengdo basica, aumentando a resolutividade do
sistema e contribuindo para a garantia da integralidade na assisténcia. Embora muito
conhecida como terapia reabilitadora, conseguimos ver a fisioterapia muito além do que
€ historicamente caracterizada, pois dentro da sua formacdo ha competéncias que

permite a atuagido em todos os niveis da satude. (BISPO JUNIOR, 2010)

Diante disso, seguindo as politicas publicas da saude do idoso combinada
ao modelo de vigilancia a saude, compete a fisioterapia ganhar destaque ao ser inserido
em outros niveis de atencdo seja ela primaria, secundaria e terciaria, de ambito coletivo
ou individual, o profissional tem habilidades e competéncias suficientes para tornar-se um
promotor da salde em concordancia com as diretrizes da territorializacdo e da populagéo
a que deseja trabalhar.

Atuando com o conhecimento prévio do territério e da populacdo o
fisioterapeuta passa a ser responsavel direto pela qualidade de vida daquela populacéo.
Fazendo com que motive o profissional na criacdo de vinculos, a trabalhar de forma
multiprofissional, criagcdo de grupos que facilitem a interacdo entre profissionais e
usuarios, potencializando assim, o trabalho do fisioterapeuta. (TEIXEIRA, 2000;
UNGLERT, 1993)

Sendo assim, criou-se a seguinte questao problema: Mediante o perfil dos
idosos do Grotao quais as necessidades funcionais, no ambito da fisioterapia, que essa

populacao tem?

Essa pesquisa supde que ao identificar, tragar o perfil dos idosos moradores
do Grotdo e determinar suas necessidades funcionais o servi¢o de fisioterapia podera ser
reorientado para dar mais énfase as necessidades de saude dessa populagédo
especifica, trazendo beneficios para a utilizacdo de servicos coerentes oferecidos a

mesma. Tendo como objetivo geral identificar as necessidades em relacdo aos cuidados



fisioterapéuticos de idosos adscritos a uma equipe de saude da familia. E como objetivos
especificos tracar o perfil da populacdo idosa do Grotdo, destacar suas necessidades
funcionais seja essas de cunho de promoc&o, prevencdo ou reabilitacdo em saude e

apontar quais as possiveis intervencdes que o profissional fisioterapeuta pode fazer
nesse contexto.



MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e exploratorio realizado na
populacdo idosa da USF do Grotéo e, na area adscrita ao Grotédo |, no municipio de Jo&do
Pessoa, Paraiba. O presente estudo foi submetido & apreciagio do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal da Paraiba, sendo aprovado (CAAE:
18776119.9.0000.5188)

Teve como critérios de incluséo: Individuos de ambos os sexos, faixa etéria
acima de 60 anos, residentes no bairro do Grotdo — JP, adscritos a equipe de saude da
familia Grotdo |, que concordaram em participar da pesquisa, através da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). E como critérios de exclusdo
alteracdes visuais e/ou auditivas graves; instabilidade clinica ou deméncia grave.

A coleta dos dados foi feita com o auxilio de agentes comunitarios de saude
gue disponibilizaram uma lista com os nomes e enderec¢os dos idosos. Dessa maneira, 0s
domicilios a serem visitados foram identificados. Em companhia do agente comunitario
de saude foi realizada uma visita domiciliar aos idosos, 0s quais receberam informacdes
sobre o objetivo da pesquisa, a natureza voluntaria da participacdo e o sigilo dos dados

coletados. ApGs essas informacdes, foi realizado o convite para participar do estudo.

Os individuos previamente selecionados foram abordados pela académica,
de acordo com as observancias éticas recomendadas pela resolucédo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, os voluntarios foram incluidos na pesquisa apoOs terem sido
devidamente esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa, aspectos metodoldgicos e
sua importancia, além de terem assinado o TCLE (ANEXO 1).

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi utilizada uma ficha de
avaliacdo baseada na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa (ANEXO 2)esta integra um
conjunto de iniciativas que tem por objetivo qualificar a atencdo ofertada as pessoas
idosas no Sistema Unico de Salde, com o objetivo da criagdo de um Plano de Cuidado.
A ficha contendo informacdes de dados pessoais, informacdes sociofamiliares e a
“avaliacdo da pessoa idosa”, utilizando-se dos formularios seguintes: medicamentos em
uso, diagnosticos ou internacdes prévias (onde as doencgas foram autorreferidas pelos

idosos entrevistados), dados antropométricos, avaliacdo ambiental e a auto percepcao da
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saude, limitagBes fisicas e incapacidades do protocolo de identificacdo do idoso
vulneravel (VES-13) permitira o registro de informacdes sobre suas condi¢des de saude e
seus habitos de vida, identificando suas vulnerabilidades.

Foi utilizado, ainda, o questionario de Avaliagcdo Subjetiva da Fragilidade,
que segundo Fried, a fragilidade é a reducdo de adaptacdo do corpo ao passar por
processos progressivos e mudangcas com o passar do tempo, refletindo em: perda de
peso ndo intencional, fadiga, reducdo da forca e da velocidade de caminhada. A
classificacdo de fragilidade, para ambos os instrumentos, seguiu a proposta de Fried et
al,11 na qual foram consideradas pessoas “frageis” as que pontuaram para trés ou mais
componentes, “pré-frageis” os que pontuaram positivamente para um ou dois, e “nédo
frageis” os que nao apresentaram nenhum dos componentes descritos (FRIED et. al,
2001).

E além disso, foi englobada também, a Escala de Funcionalidade de
Barthel, instrumento que serve para a avaliacdo das atividades de vida diaria (AVDs),
medindo mobilidade, locomocédo e independéncia funcional. Obtem-se uma pontuacao
geral, de 0 al00, por cada item pontuado de acordo com a forma com que 0 usuario
desenvolve suas atividades: dependente (e/ou se necessita de ajuda) ou independente. A
pontuacdo mais alta aponta maior independéncia do mesmo (MCDOWELL, 2006). E,
ainda, segundo estudos, possui resultados de confiabilidade e validade mais consistentes
(PAIXAO, 2005).

Os dados foram armazenados em um banco de dados do Excel e
analisados a partir do programa SPSS versdo 20 para Windows, em seguida foram
submetidos a uma estatistica descritiva. Ademais, com objetivo de investigar a
associacdo entre as variaveis que compdem o perfil dos idosos foram feitos os testes
estatisticos Qui-quadrado para amostras independentes, com um nivel de confianga de
90%.
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RESULTADOS:

Foram avaliados 130 idosos e ao analisar os dados
sociodemogréficos desses individuos, foi possivel verificar que a idade média é de
71,22 anos (DP : 7,5, minimo 60 e maximo 96 anos). A maior participacdo entre 0s
idosos no estudo foi de mulheres (74,6%). Ademais, os idosos, do presente estudo
sdo caracterizados, em sua grande maioria, por casados (49,5%), nivel de
escolaridade fundamental incompleto (53,8%), aposentados (66,9%), e nao

possuirem nenhuma deficiéncia (84,6%).(Tabela 1)

Total de Idosos (n) 130 |

Média de Idade 71,22
Desvio Padrao 7,566
Idade Minima 60
Idade Maxima 96

Tabela 1: Perfil sociodemografico dos idosos

(%)
Sexo (dp4) Masculino 25,4
Feminino 97 74,6
Total 130 100
Escolaridade (dp5) Analfabeto 47 36,2
Fund. Incompleto 70 53,8
Fund. Completo 11 8,5
Superior Incompleto | 1 8
Superior Completo 1 8
Total 130 100
Ler e escrever (dp6) | Sim 77 59,2
Nao 53 40,8
Total 130 100
Estado Civil (dp7) Solteiro 11 8,5
Viavo 38 29,2
Casado 64 49,8
Divorciado 17 13,1
Total 130 100
Ocupacéo (dp8) Aposentado 87 66,9
Ativo 8 6,2
Beneficiario 19 14,6
Sem beneficio 16 12,3
Total 130 100
Deficiéncia (dp9) Fisica 12 9,2
Auditiva 2 15
Visual 6 4,6
Nenhuma 110 84,6
Total 130 100

Fonte: Dados da pesquisa
12



Levando em consideracao as informacdes sociofamiliares coletadas,
dos mesmos, foi observado que a maior parte deles ndo mora sozinho (80,8%),
morando com algum familiar (66,9%) e/ou com conjuge ou companheiro (49,2%).
Contam com facil acesso a servigcos de farmacia e supermercado cerca de 76,9%
e a servicos de transporte cerca de 70,8%. Dos idosos entrevistados 16,9% ainda
trabalham ativamente ou fazem algum tipo de servico para ganhar dinheiro

(trabalho informal).(Tabela 2)

Tabela 2: Dados sociofamiliares dos idosos

O aCoe O Ola adl € a0
Mora sozinho 25 (19,2%) 105 (80,8%)
Mora com Familiares 87 (66,9%) 43 (33,1%)
Mora com cOnjuge ou companheiro 64 (49,2%) 66 (50,8%)
Facil acesso aos servicos 100 (76,9%) 30 (23,1%)
F&cil acesso a transporte 92 (70,8%) 38 (29,2%)
Trabalha atualmente 22 (16,9%) 108 (83,1%)

Fonte: Dados da pesquisa

Quando avaliamos o ambiente de moradia desses idosos as areas
de locomocdo sdo desimpedidas em 66,9%, porém ndo ha presenca de pisos
uniformes em 75,4% das residéncias, nem de barras de apoio (96,9%). Em
relagdo a iluminacdo, ha suficiente em 70,8% das casas e a acessibilidade aos
interruptores é de 95,4% . Quanto as areas do banheiro e cozinha: a maior parte
dos banheiros (54,9%) possuem pisos antiderrapantes, porém apenas 35,4%
possui box com facil abertura ou cortinas firmes; J& na cozinhas visitadas, 54,6%
delas ndo possuem armarios baixos, fazendo com que haja a necessidade do uso
de escada e apenas 3,8% delas possuem piso antiderrapante.(Tabela 3)

Tabela 3: Dados da avaliagdo ambiental dos idosos

Avaliacdo Ambiental Sim N&o

Areas de locomogcao 87 (66,9%) 43 (33,1%)
Desimpedidas

Presenca de barras de apoio 4 (3,1%) 126 (96,9%)
Pisos uniformes e tapetes 98 (75,4%) 32 (26,4%)
bem fixos

Presenca de iluminacao suficiente 92 (70,8%) 38 (29,2%)

para clarear todo o interior de cada

cbmodo, incluindo degraus

Interruptores acessiveis na entrada 124 (95,4%) 6 (4,6%)
dos comodos

Area do chuveiro com antiderrapante 71 (54,6%) 59 (45,4%)
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Box com abertura facil ou presenca 46 (35,4%) 84 (64,6)
de cortina bem firme

Armarios baixos, sem necessidade do 59 (45,4%) 71 (54,6%)
uso de escada

Dados | Piso antiderrapante 5 (3,8%) 125 (96,2%) da

Fonte:

pesquisa

Ao analisarmos o que foi coletado sobre os habitos de vida,
percebemos que grande parte dos idosos ndo fumam (86,9%), porém 55,4% dos
130 entrevistados fumaram de 3 a 50 anos quando mais jovens. Ao que se refere
ao etilismo podemos observar que 84,6% deles ndo bebem nos dias de hoje, mas
que 33,9%, deles, beberam quando mais jovens de 5 a 40 anos. Além disso,
avaliamos a prética de atividade fisica, nos mesmos, onde observamos que 64,6%
deles, ndo praticam nenhum tipo de atividade fisica e 46,9% tem como atividade

de lazer assistir TV.

Tabela 4: Dados de habitos de vida dos idosos

Habitos de Vida

Variavel Frequéncia Porcentagem (%)
Fuma Sim 17 13,1
Nao 113 86,9
Total 130 100
Frequéncia Nunca fumou 56 43,1
Frequentemente 13 10,0
Raramente 1 0,8
Parou de fumar 60 46,2
Total 130 100
Tempo Nunca fumou 55 423
+ 3 anos 2 1,5
+ 5 anos 4 3,1
+ 10 anos 11 8,5
+ 20 anos 15 11,5
+ 30 anos 40 30,8
Total 130 100
Etilismo Sim 20 15,4
Nao 110 84,6
Total 130 100
Frequéncia Nunca bebeu 86 66,2
Frequentemente 5 3,8
Raramente 14 10,8
Parou de beber 25 19,2
Total 130 100
Tempo Nunca bebeu 86 66,2
+ 5 anos 2 1,5
+ 10 anos 3 2,3
+ 20 anos 17 13,1

14



| + 30 anos 22 17
Total 130 100
Atividade Fisica Sim 46 35,4
Nao 84 64,6
Total 130 100
Frequéncia Nao faz 83 63,8
Frequentemente 31 23,8
Raramente 16 12,3
Total 130 100
Tipo de Atividade Nenhum 84 64,6
Caminhada 41 31,5

Dancga 3 2,3

Hidroginastica 2 15
Total 130 100
Vezes por semana Nao faz 84 64,6
1-2x na semana 23 17,7
3-4x na semana 19 14,7

5X ou mais nha semana | 4 3,1
Total 130 100
Atividades de lazer TV 61 46,9
Igreja 24 18,5
Passear 38 29,2

Outros 7 5,3
Total 130 100
Atividades Diarias do Nenhuma 23 17,7
lar Ajuda 30 23,1
Todas 77 59,2
Total 130 100

Fonte: Dados da pesquisa

Foi feita a andlise dos idosos que fazem algum tipo de atividade

fisica com os fumantes e etilistas encontrados no estudo. E pode-se observar que

dos fumantes (13,1%), a maioria, 10,4% néo pratica atividade fisica. Enquanto dos

15,4% dos etilistas, 6,2% nao praicam nenhum tipo de atividade fisica. (Tabela 5

e 6)

Tabela 5: Dados fumantes idosos que praticam atividade fiisica

Faz

Fumantes

atividade Sim

fisica

3 (2,3%)

Total

43 (33,1%)

46 (35,4%)

14 (10,4%)

70 (53,8%)

84 (64,6%)

17 (13,1%)

113 (86,9%) 130 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 6: Dados etilistas idosos que praticam atividade fiisica
Faz SINES

atividade Sim

fisica

Sim 12 (9,2%) 34 (26,2%) 46 (35,4%)
8 (6,2%) 76 (58,5%) 84 (64,6%)
Total 20 (15,4%) | 110 (84,6%) 130 (100%)

Analisando o uso de medicamentos obtivemos que uma grande

parcela da populacdo estudada (72,3%) faz uso de medicamentos anti-
hipertensivos, 36,2% faz uso de medicamentos para tratar a diabetes, 30% para
tratar o colesterol elevado, 25,4% toma algum tipo de psicotropico e 40,76%
tomam outros tipos de medicamentos (estomacais, sistema musculoesquelético ou

alguma insuficiéncia cardiorrespiratoria. (Tabela 7).

Tabela 7: Dados de medicamentos usados pelos idosos

e0 a e O a0
Hipertensao Arterial Sistélica 94 (72,3%) 36 (27,7%)
Diabetes Mielitus 46 (35,4%) 84 (64,6%)
Colesterol 39 (30%) 91 (70%)
Psicotrépicos 33 (25,4%) 97 (74,6%)
Outros 53 (40,76%) 77 (59,24%)

Fonte: Dados da pesquisa

Dos 25,4% que fazem uso de algum psicotrépico, apenas 6,2% tem
depressao. Os outros idosos usam para para outras finalidades, como nota-se na
tabela abaixo: (Tabela 8)

Tabela 8: Dados de psicotrépicos usados pelos idosos que tem depressdo
Fazem uso de  Jativeram ou tem depressdao Total
psicotrépicos  Sim ' N&o
Sim 8 (6,2%) 22 (16,9%) 33 (25,4%)
Nao 1 (0,8%) 85 (65,4%) 8,5 (74,6%)
Total 9 (6,9%) 107 (82,3%) 130 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa

Além disso, pode-se observar, também que dos idosos que tem diabetes
(39,1%), 3,8% nao fazem uso de medicamentos para tratar diabetes mellitus. (Tabela 9)

Tabela 9: Dados de idosos com DM que tomam medicamentos
Diabetes Mellitus Tomam medicamentos para DM Total

Sim NETe)

Sim 46 (35,4%) 5 (3,8%) 51 (39,2%)
N&o 0 (0,0%) 79 (60,8%) 79 (60,8%)
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Total 46 (35,4%)

| 84 (64,6%)

130 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa

Em relacdo a diagndsticos e doencas apresentadas por esses
idosos, 0 que se destaca € o numero de pessoas com doencgas metabodlicas (HAS

e DM, 74,6% e 38,5%, respectivamente), que ja tiveram ou estdo em tratamento

da depressédo (17,7%)
(Tabela 10)

Tabela 10: Dados de doencas e/ou diagndésticos dos idosos

Doencas e/ou diagndésticos Sim N&o

Acidente vascular cerebral (AVC) ou derrame 7 (5,4%) 123 (94,6%)
Anemia 1 (0,8%) 129 (99,2%)
Asma 4 (3,1%) 126 (96,9%)

Diabetes mellitus

50 (38,5%)

80 (61,5%)

Doenca arterial coronariana

18 (13,8%)

112 (86,2%)

Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)

9 (6,9%)

121 (93,1%)

Epilepsia

3 (2,3%)

127 (97,7%)

Hipertensao arterial

97 (74,6%)

33 (25,4%)

Insuficiéncia cardiaca

25 (19,2%)

105 (80,8%)

Ulcera gastrointestinal

3 (2,3%)

127 (97,7%)

Depressao

23 (17,7%)

107 (82,3%)

Incontinéncia urinaria

42 (32,3%)

88 (67,7%)

Incontinéncia fecal 5 (3,8%) 125 (96,2%)
Declinio cognitivo 7 (5,4%) 123 (94,6%)
(Deméncia) 0 130 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa

e que queixam-se de incontinéncia urinaria (32,3%).
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Diante dos dados coletados foi feita a analise dos idosos que tem
depressao para verificar em qual sexo € mais prevalente. E foi visto que apenas
2,3% dos idosos que tem depressao (6,9%) sao homens, enquanto 15,4% sé&o

mulheres. (Tabela 11)

Tabela 11: Dados de doencas e/ou diagnésticos dos idosos

Depresséao Sexo

Masculino ' Feminino
Sim 3 (2,3%) 20 (15,4%) 22 (17,7%)
N&o 30 (23.1%) 77 (59,2%) 107 (82,3%)
Total 33 (25,4%) 97 (74,6%) 130 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa

Foi feita a andlise, também, em relacdo as DNTS (Doencas Cronicas
Nao Transmissiveis) mais comuns como Diabetes Mellitus e Hipertensdo

relacionando-as a prevaléncia entre 0os sexos, como podemos ver nas tabelas

abaixo: (Tabela 12 e 13)

Tabela 12: Dados de idosos diabetes mellitus relacionados com
sexo

Diabetes Mellitus

Sim N&o
Masculino 9 (6,9%) 24 (18,5%) 33 (25,4%)
Feminino 42 (32,3%) 55 (42,3%) 97 (74,6%)
Total 51 (39,2%) 79 (60,8%) 130 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa
Tabela 13: Dados de idosos hipertensos relacionados com sexo

Hipertensao Arterial Sistémica Total
Sim ' Nao
Masculino 24 (18,5%) 9 (6,9%) 33 (25,4%)
Feminino 73 (56,2%) 24 (18,5%) 97 (74,6%)
Total 97 (74,6%) 33 (25,4%) 130 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa
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Quando analisado o perfil dos idosos que tem Diabetes Mellitus e/ou
hipertensdo foi notado que a maior parte deles sdo sedentarios e ndo fazem

nenhum tipo de atividade fisica. (Tabela 14 e 15)

Tabela 14: Dados de idosos diabeticos relacionados préatica de exercicios

Faz atividade Diabetes Mielitus

fisica Sim Nao

Sim 18 (13,8%) | 28(21,6%) 46 (35,4%)
33(25,4%) | 51(39,2%) 84 (64,6%)
51(39,2%) | 79 (60,8%) 130 (100%)

Total

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 15: Dados de idosos hipertensos relacionados a pratica de

exercicio

Faz atividade HAS

fisica Sim

Sim 36 (27,7%) | 10(7,7%) 46 (35,4%)
61 (46,9%) | 23(17,7%) 84 (64,6%)
97 (74,6%) | 33 (25,4%) 130 (100%)

Total

Fonte: Dados da pesquisa

Coletado os dados antropométricos (peso e altura) obtivemos que
pouco mais da metade da populacdo analisada esta com sobrepeso ou obesidade
(52,3%). (Tabela 16)

Tabela 16: Dados de classificagéo nutricional dos idosos

3 acao do estado ona equéncia Porcentage
Baixo Peso 5 38
Normal 57 43,8
Sobrepeso 38 292
Obesidade 30 23.1
Total 130 100,0

Fonte: Dados da pesquisa

Quando aplicada a avaliacdo subjetiva da fragilidade podemos
observar que grande parte dos idosos estudados perceberam mudangas quando
pedidos para comparar com 0 ano anterior em relacdo a sua caminhada e/ou forca

para realizar as suas atividades. (Tabela 17)
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Tabela 17: Dados da avaliagdo subjetiva da fragilidade dos idosos

Avaliacdo Subjetiva da Fragilidade Sim Nao

0 0
Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr. (a) perdeu peso sem 7 lzgny relEz

fazer nenhuma dieta?

) 0
Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr. (a) acha que sua for¢ca 75 (57,7%) 55 (42,3%)

diminuiu?

O(a) Sr(a) acha que hoje esta caminhando mais devagar sellioearn) ST e,

do que caminhava ha 12 meses atras?

Nos ultimos 7 dias, o Sr(a) tem achado que tudo o que 7(5:4%) 123 (94,6%)

fez exigiu-lhe grande esforgo ou tem sentido que nao
conseguiu levar adiante suas coisas?

Fonte: Dados da pesquisa
Os idosos entrevistados foram classificados da seguinte forma, quanto a

fragilidade: (Tabela 18)

Tabela 18: Dados da classificagdo quanto a fragilidade dos idosos
VYEUEVEE Frequéncia Porcentagem (%)

Classificacdo quanto | Nao Frageis 12 9,2%

a fragilidade Pré- Frageis 89 68,4%
Frageis 29 22,4%

Total 130 100

Fonte: Dados da pesquisa

Foi feita, ainda a analise da fragilidade dos idosos, relacionando-a as
atividades da escala de Barthel (Transferéncia, mobilidade e subir e descer
escadas). Com isso, foi visto que a maior parte dos idosos sdo independentes
para a realizacdo dessas atividades. Como pode ser observado nas tabelas
(Tabela 19, 20 e 21)

Tabela 19: Dados de classificagé@o nutricional dos idosos
Escala Subjetiva da Barthel - Transferéncia Total
Fragilidade Dependentes  Independentes

0 (0,0%) 12 (8,5%) 12 (9,2%)
7 (5,3%) 82 (63,1%) 89 (68,4%)
1(0,8%) 28 (21,5) 29 (22,4%)
8 (6,1%) 122 (93,8%) 130 (100%)
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Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 20: Dados de classificacdo nutricional dos idosos
Total

Escala Subjetiva da
Fragilidade

Barthel - Mobilidade
Dependentes

Independentes

N3o Frageis 2 (1,5%) 10 (7,7%) 12 (9,2%)

Pré Fragéis 24 (18,5%) 65 (50,1%) 89 (68,4%)

Fragéis 1(0,8%) 28 (21,6%) 29 (22,4%)
34 (27,1%) 96 (73,9%) 130 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa

Escala Subjetiva da
Fragilidade

Tabela 21: Dados de classificacédo nutricional dos idosos

Barthel — Escadas
Dependentes

Independentes

Total

' N3o Frageis 1(0,8%) 11 (8,5%) 12 (9,2%)
Pré Frageis 38 (29,3%) 51 (39,2%) 89 (68,4%)
17 (13,1%) 12 (9,2%) 29 (22,4%)

56 (43,2%) 74 (56,9%) 130 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa
Com a aplicacdo da escala de Barthel foi possivel verificar que o
score médio é de 90 (DP : 16,03, minimo 10 e maximo 102 anos). Nota-se que a
maior parte dos idosos estudados € independente, porém uma parcela deles
mostrou-se dependente quanto a mobilidade tanto para andar (26,1%), quanto

para subir e descer escadas (43%). (Tabela 10)

Na atividade "Alimentagao”, 97,7% dos idosos sao independentes,

cerca de 2,3% necessitavam de auxilio ou sdo dependentes. Para a "Higiene
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pessoal”, com relacdo ao banho, 6,2% sdo dependentes, ou seja, ndo tomavam
banho sozinhos ou requeriam assisténcia para lavar uma parte do corpo, pelo
menos. Para o "Vestuario”, 7,6% séo dependentes ou precisavam de auxilio. Na
funcdo "Intestino”, 6,9% dos idosos s&o incontinentes ou incontinente ocasional.
Em relacdo a "Sistema urinario”, 23,1% s&o incontinentes ou incontinentes
ocasionais. No "Uso do vaso toalet" 7,7% sao dependentes ou necessitavam de
ajuda em alguma parte do processo. Para a "Deambulacdo”, 26,1% séo
dependentes ou necessitavam de ajuda minima. Em relacdo as "Escadas”, 43%
sdo dependentes ou de ajuda. Para a categoria "Transferéncia” 10,6% sao

dependentes ou necessitavam de ajuda (Tabela 22)

Barthel Total

Total de Idosos (n) 130
Média do Score 90
Desvio Padréao 16,03
Score Minimo 10
Score Maximo 102

Tabela 22: Dados da Escala de Barthel aplicada aos idosos

Escala de Barthel |

Atividade Dependente Independente
Alimentacao 3 (2,3%) 127 (97,7%)
Banho 8 (6,2%) 122 (93,8%)
Atividades rotineiras 9 (6,9%) 121 (93,1%)
Vestir-se 10 (7,6%) 120 (92,3%)
Intestino 9 (6,9%) 121 (93,1%)
Sistema Urinario 30 (23,1,%) 100 (76,9%)
Uso do Toilet 10 (7,7%) 120 (92,3%)
Transferéncia 14 (10,6%) 116 (89,2%)
Mobilidade 34 (26,1%) 96 (73,9%)
Escadas 56 (43%) 74 (56,9%)

Fonte: Dados da pesquisa

A classificacao geral dos pacientes segundo o grau de dependéncia,
conforme o indice de Barthel, demonstrou que os idosos entrevistados eram, em
sua maioria, independentes, pois 85,4% nao necessitavam de qualquer ajuda para

realizar as atividades
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Quanto a autopercepcédo da saude cerca de 65% veem sua saude

como regular e a minoria deles como boa (40%).(Tabela 23)

Tabela 23: Dados da autopercepc¢éo da saude dos idosos
Autopercepcao da Saude

Frequéncia Porcentagem

(%)
Excelente 1 0,8
Muito boa 10 7,7
Boa 40 30,8
Regular 65 50,0
Ruim 14 10,8
Total 130 100

Fonte:

Dados da pesquisa
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DISCUSSAO

O presente estudo verificou a predominancia do sexo feminino em
relacdo ao sexo masculino na populacdo analisada. (SILVA e. al, 2013). Este
resultado € semelhante ao de outros estudos prévios. O que pode ser explicado
também pelo fator da populagdo mundial e nacional feminina ser maior do que a
masculina, a menor exposicdo a determinados fatores de risco (como alcool e
tabaco), a maior preocupacdo e mais cuidados em relacdo as doencas e a
prevencdo da saude e consequentemente maior adesdo e periodicidade em
consultas médicas sdo elementos que explicam esse predominio (ROCHA et al.,
2008; SILVA et al., 2013).

Em relacdo a escolaridade, foi observado que 70% deles tem o
ensino fundamental incompleto e 47% dos idosos analisados sdo analfabetos.
Esse dado reflete 0 que mostra a Sintese dos Indicadores Sociais de 2007 do
IBGE, no Brasil o analfabetismo atinge 14,4 milhdes de pessoas com 15 anos ou
mais e esta concentrado nas camadas mais pobres, nas areas rurais,
especialmente do Nordeste, entre os mais idosos (34,6% com mais de 60 anos),
de cor preta e parda, principalmente mulheres. Os que hoje integram a populagéo
idosa foram vitimas, no passado, dessa dificuldade e o que aumenta as
estatisticas de analfabetismo na velhice €, acima de tudo, o problema histérico do
acesso a educacado verificado no meio rural. O trabalho rural, executado pelo
‘camponés” ou “homem do campo”, esta associado historicamente a exclusao da
educacao formal. (PERES, 2011). E, muitos desses idosos sdo aposentados da

agricultura e vindos do interior do Nordeste.

Porém, quando comparados o resultado obtido na questdo da
escolaridade aos que sabem ler e escrever, 77% deles relataram que sabiam e
53% que nao sabiam ler e escrever. Isso nos leva a considerar que a diferenca
entre esses resultados aconteceu devido a muitos deles irem a escola e néo
obterem o aprendizado e/ou a pedagogia necessaria ou mesmo por terem
aprendido a ler e escrever sozinhos, acarretando em um analfabetismo funcional.

Isso corrobora com uma pesquisa da Fundacdo Perseu Abramo, metade da
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populacdo idosa brasileira urbana € atingida pelo analfabetismo funcional. De
acordo com os dados, entre a populacéo idosa, o analfabetismo funcional totaliza
49% (13% entre os nao idosos): 21% declaram néo saber ler e escrever, 3%
afirmam sO saber ler e escrever o proprio nome e 16% consideram a leitura e a
escrita atividades penosas, seja por deficiéncia de aprendizado (14%), por
problemas de saude (7%) ou por ambos os motivos (2%). Além disso, observa-se
que, entre 0s idosos, 89% ndo passaram da 82 série do ensino fundamental (18%
nao tiveram nenhuma educacao formal) e apenas 4% chegaram ao 3° grau de
escolaridade (completo ou incompleto). Entre os ndo idosos, 44% ndo passaram
do fundamental (2% nédo frequentaram escolas) e 15% chegaram ao ensino
superior (NERI et. al, 2007).

Além disso, foi observado que 81,5% da populacéo estudada recebe
algum tipo de renda do governo: seja aposentadoria, pensédo ou beneficio. Porém,
12,3% deles ndo recebem beneficio nenhum e 6,2% trabalham ativamente, uma
minoria. Corroborando com a literatura consultada, onde segundo a OIT
(Organizacao Internacional do Trabalho), os idosos sao vistos como trabalhadores
de um alto custo e de menor nivel de producdo, por serem discriminados em
consequéncia da idade (GOSHED et. al, 2006). No Brasil, o conceito de
aposentadoria € analogo ao afastamento do trabalho. Tudo isso porque ha
algumas década o aposentado ndo precisava mais da atividade laboral por que a
renda que recebia da aposentadoria ja era suficiente para o sustento, o que nao
acontece mais hoje em dia (BULLA, 2003). Contudo, em 2015, foi visto que 75,6%
dos idosos de 60 anos ou mais eram aposentados e/ou pensionista e que 69% do
rendimento dessas pessoas era oriundos de aposentadoria ou pensao, pode-se
dizer que a menor fragilidade financeira dos idosos esté ligada ao recebimento
destes beneficios (IBGE, 2008).

Embora a maior parte dos idosos estudados ndo possui nenhuma
deficiéncia, 15,3% deles tem algum tipo de deficiéncia: fisica com 9,2%, visual
com 4,6% e auditiva com 1,5%. O que nao corroborou com o Censo de 2010,
onde a prevaléncia das deficiéncias encontradas, em grupo de pessoas com mais

de 60 anos, era a visual, seguida da motora, auditiva e intelectual (IBGE, 2010).
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Isso acontece devido ao crescimento da populacéo e ao atingir a idade avancada,
aumenta as chances de apresentar algum tipo de deficiéncia ou limitacdo
decorrente de doencas e lesdes adquiridas ao longo da vida (NERI, 2003). Além
disso, um ambiente desfavoravel a manutencdo da funcionalidade corporal pode
acarretar em limitacdes leves e com o avanco da idade ser a causa de grandes

deficiéncias nessa populacédo (SOUZA, 2015).

Isso leva a refletir, que o envelhecimento vem acompanhado de
algumas limitagBes nas capacidades fisicas e, as vezes, intelectuais mas, apesar
do envelhecimento crescente de quase todas as popula¢gdes do mundo, na maioria
delas pouco ou nada se tem feito para que essas limitacées néo se tornem causa
de deficiéncias. Mostrando que, na auséncia de mudancas na forma como as
sociedades organizam seu cotidiano, que todos seguem em direcdo a uma fase da
vida em que se tornardo deficientes, o que motiva, ainda que por meio da defesa
de interesses egoistas, a melhoria das politicas publicas voltadas a deficiéncia. E
vale salientar que a interdependéncia e o cuidado ndo sdo algo necessario apenas
diante de situacGes excepcionais e sim necessidades ordinarias em Vvarios

momentos da vida de todas as pessoas (SOUZA, 2015).

Quando observamos os habitos de vida, tivemos como resultado que
a maioria deles ndo pratica exercicios fisicos. Além disso, uma parcela
consideravel ainda € fumante e etilista (13,1% e 15,4%, respectivamente). De
acordo com Vigitel, em 2016, a prevaléncia do tabagismo, no Brasil, em individuos
maiores que 55 anos foi de 20,5% (MINISTERIO DA SAUDE, 2017), préximo do
que achamos no estudo. O etilismo, embora nédo avaliado efetivamente e néo
muito identificado, é frequente em idosos (BARBODA, 2018)

O tabagismo em idosos tem menor prevaléncia quando comparado a
adultos (MALTA, 2013), devido a escolha em adotar uma vida mais saudavel, do
surgimento de doengas decorrentes do cigarro e a cessacao do vicio ou por 6bitos
causados pelo mesmo (BARBOSA, 2018). Porém, poucos estudos existem, no

Brasil, relacionado a prevaléncia do tabagismo e do etilismo em idosos.
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O héabito de fumar esta associado a usuarios de bebidas alcoolicas
(JJANG, 2015). A juncao da exposicdo a fatores de risco, como o etilismo,
tabagismo e ao sedentarismo predispdem o individuo a mudancas na capacidade
visual, funcional, cognitiva, causando altos custos pessoais, familiar e social
(LINTZERIS, 2016).

Dentre os resultados encontrados, pode-se observar que 10,4% dos
fumantes e 6,2% dos etilistas ndo praticam nenhum tipo de atividade fisica. O que,
embora seja minoria, dentro da populacdo estudada deve ser visto com
preocupacao ja que estudos mostram que o consumo do &lcool € comum entre
individuos idosos e merece mais atengcdo pelo crescente aumento desse grupo
(BARBOSA, 2018).

Acbes em saude publica séo vistas principalmente para jovens e
adultos, conduzindo a identificacdo do alcoolismo, por exemplo, porém a
populacdo idosa também sofre as mesmas consequéncias decorrentes do vicio e
pouco é feito para combater os prejuizos no ambito social, fisico e cognitivo

desses individuos.

A depressdo estd entre as doencas mais comuns em idosos e
apresentam maior incidéncia em mulheres, como foi observado no estudo. Cerca
de 15,4% da populacdo estudada € de mulheres que teve ou tem depresséo.
Grande parte desses sujeitos apresentam problemas sociais e emocionais que na
maioria das vezes ndo sdo dadas a devida importancia pelas equipes de saude.
Seja por falta de treinamento, despreparo e por ndo haver tantas politicas publicas
voltadas a essa populacdo ou pelo que causa essa morbidade no decorrer do
envelhecimento (PEDROSA et. al, 2016; MARQUES et. al, 2016; ABI-ACKELL et.
al, 2017; NOIA et. al, 2012)

Vale salientar que apos 60 anos € frequente o pensamento
envolvendo o sentimento de impoténcia e incapacidade decorrentes de doencas
cronicas, que por muitas vezes acarretam afastamento ou desligamento do
trabalho, atividade sexual comprometida, perdas de entes queridos, além do
despreparo e dificuldade do manejo do servi¢o de saude para com esse idoso, sdo
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muitos dos fatores que causam depressao, nos mesmo (MIRANDA et, al, 2016;
PEDROSA et. al, 2016; CARVALHO et. al, 2017).

Baseado nisso, a utilizacdo de psicotropicos tem se tornado mais
comum nessa populagcédo. Atuando no sistema nervoso central, tem por objetivo
amenizar os sintomas citados acima, que sdao comum para a idade dessa
populacao, e utilizados também para combater ansiedade, insénia e desconfortos.
Porém o0 uso constante e abusivo, sem acompanhamento profissional devido, e
combinado a outros farmacos (hipoglicemiantes) pode trazer prejuizos para a
saude (NALOTO et. al, 2016; OLIVEIRA et. al, 2016; PRADO et. al, 2017
RODRIGUES et. al, 2016).

No estudo podemos observar que cerca de 25,4% da populacao
estudada faz uso de algum psicotropico, dessas, apenas 6,2% tem depressao, as
outras relataram que tomam por algum declinio cognitivo, ansiedade ou insénia.
Pensando nisso, é necessario o desenvolvimento de acdes voltadas e estratégias
direcionadas ao uso racional e responsavel de psicotropicos aos idosos. O
acompanhamento dessa populacéo € primordial para a prevencao e promocao da

qualidade de vida em todos os ambitos.

De acordo com um estudo feito por Lima-Costa et. al, em 2003, eles
analisaram e viram que a maior parte da populacdo idosa brasileira,
aproximadamente 70%, declararam ter pelo menos uma doenca cronica, sendo a
maioria dessas, mulheres e evoluindo exponencialmente com o passar dos anos.
(LIMA-COSTA et. al, 2003). O que corrobora com o que foi encontrado no estudo,
cerca de 51% e 74,6%, da populacdo estudada, tem diabetes Mellitus e
hipertensao, respectivamente. Desse percentual a prevaléncia € do sexo feminino
(32,3% e 56,2% tem diabetes e hipertensao).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), de acordo com
estudos, as doengas crénicas eram as causadoras de 72% de mortes no mundo.
No ano de 2003 as doencas crbnicas eram responsaveis por 60% de todas as
doencas no mundo e a estimativa € que em 2020, essas serdo equivalentes a

80% de toda causa de doencas. Esse aumento pode ter como fator agravante a
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falta de procura a tratamentos para as mesmas. Como conseguimos identificar no
estudo, onde 3,8% dos usuarios que tem diabetes mielitus ndo fazem uso de
medicamentos para tal doenca. Sabendo disso, elas foram consideradas um
problema de grande amplitude para a populacdo mundial. (OMS, 2003).

Como mostrado nesse estudo a hipertensdo arterial sistémica
representa a DCNT mais presente nos idosos entrevistados. Corroborando com
um estudo feito, em municipios do Mato Grosso, com 312 idosos, onde ha a
prevaléncia da hipertensdo arterial em 67,4% dos idosos pesquisados
(ESPERANDIO et. al, 2013).

Politicas de prevencdo e controle das doencas crbnicas nao
transmissiveis tem direcionado sua estratégia na promocdo do estilo de vida
saudavel, enfatizando o controle do consumo do tabaco e alcool, melhora da
alimentacdo, pratica de exercicios fisicos e consequentemente o0 controle da
obesidade. Pois € comum que as doencas crbnicas nao transmissiveis sejam
responsaveis por internacées que quando agravados, 0s casos, fazem com que o
usuario perca a funcionalidade, afetando diretamente a qualidade de vida, um
quadro que geralmente sdo responsaveis por amputacdes e danos em relacéo a
mobilidade e funcdes, sendo essas causadoras da maioria da morbidade e
mortalidade da populacdo. (BRASIL, 2011; LIMA et. al, 2015).

Em relacdo a pratica de exercicios fisicos pelos usuarios com DCNT,
21,6% dos usuarios diabéticos e 7,7% nao praticam nenhum tipo de exercicio
fisico, isso corrobora com estudos que dizem que a prética de atividades fisicas é
desafiadora por causa da falta de acessibilidade e conscientizacdo dessa
populacdo (MACHADO et. al, 2017).

Associando a Escala Subjetiva da Fragilidade com o indice de
Barthel, foi visto que a maioria dos idosos estudados sao pré-frageis ou frageis,
porém a maioria deles é independente nas tarefas de transferéncias, mobilidade
elou subir e descer escadas. Nao foram achados estudos que associassem as
duas variaveis, mas achados na literatura direcionam para que a partir dos 75
anos é comum que aproximadamente 10% dessa populagdo perca a
independéncia para uma ou mais AVDs (NAKATANI et. al, 2009). O que néao

corrobora com o estudo, pois a média de idade aqui apresentada € de 71,22 e a
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porcentagem de idosos independentes ainda € alta: 93,8% para transferéncia,
73,9% para mobilidade e 56,9% para subir e descer escadas, sendo 90,8% os
idosos pré frageis e frageis.

De acordo com o que foi expresso ao longo de todo o estudo o perfil
dos idosos moradores da area adscrita do Grotdo | podemos destacar algumas
estratégias em salude para uma maior atencdo a essa populacdo, em alguns
ambitos esquecida pela sociedade. Além disso, mediante a formac&o profissional
generalista do fisioterapeuta, se tem uma facilidade para tratar do usuério de uma
forma integral, sendo capaz de atuar em nivel de atencdo primaria, secundaria e
terciaria (NEWLAND et, al, 2005).

Portanto, para que haja a insercdo da fisioterapia em equipes
multiprofissionais, a fim de otimizar as politicas elaboradas pelo Ministério da
Saude por meio da reabilitagcdo prevencdo e promocdo da saude, o profissional
deve esta atento ao que ¢é atribuido ao seu cargo, como: Mapear as
vulnerabilidades e fatores de risco para doencas cronicas, da populacéo,
existentes em seu territorio de trabalho; Trocar conhecimentos entre o0s
profissionais de saude para uma visdo mais integral da saude do individuo; apurar
a efetividade e alcance de campanhas de prevencédo de agravos e doencas e
promocdo da saude; criar e promover grupos de usuarios com determinadas
morbidades, com a finalidade de orientar e motivar a pratica de exercicios fisicos
para a prevencdo, também, de incapacidades e deformidades; para orientacdes
de adaptac6es em casa para evitar quedas e possiveis les6es que podem agravar
doencas crbnicas ali ja existentes, dentre outros. (AVEIRO et al., 2010)

As populacbes atendidas pelo fisioterapeuta engloba criancas,
adolescentes, gestantes, saude da mulher e do homem, deficientes fisicos e
principalmente, idosos. . (FORMIGA; RIBEIRO, 2012; OLIVEIRA et al., 2011,
BISPO JUNIOR, 2010; BRASIL et al., 2005). Onde a populacgio idosa, estudada,
compreende um grupo de pessoas que necessitam de orientagdées posturais, para
prevencao de quedas, para prevencao ou complemento de tratamento das DCNT,
para aumento e/ou manutencdo da capacidade funcional a fim de manter ou

melhorar a qualidade de vida deles.
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Segundo Bispo Junior, a fisioterapia pode atuar intervencdes de
varias formas, dentre elas esta a forma de tratamento reabilitador que enfatiza a
melhora da qualidade de vida, a diminuicdo de danos provocados por alguma
morbidade e diversos tipos de orientagdes para conscientizagao. E existe, ainda, a
fisioterapia coletiva que € bem vinda no campo da Atencdo Bésica, que vai além
do tratamento reabilitador, mas que tem como publico alvo as populacdes com
alguma patologia ou com riscos de adoecer. (BISPO JUNIOR, 2010)

Especificamente, o fisioterapeuta faz muita diferenca na Atencao
Basica, essencialmente para populacdo idosa. Podendo vir a realizar atividades
em grupos para usuarios com doencas crénicas ou mesmo para prevenir, as
mesmas, nas orientacdes quando os pacientes forem enfermos, a cuidadores na
prevencdo de quedas, em relacdo a mudangas de decubito; Para prevenir ou
retardaras incapacidades funcionais advindas com a idade. (CRUZ et al., 2010;
AVEIRO, 2011; BISPO JUNIOR, 2010).

A efetivacdo da atencdo primaria e a expansdo da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) no pais
faz com que haja uma aproximacdo entre a fisioterapia e o nivel priméario
apresentando essa unido como alternativa capaz de fortalecer a atencédo basica,
aumentando a resolutividade do sistema e contribuindo para a garantia da
integralidade na assisténcia. Embora muito conhecida como terapia reabilitadora,
conseguimos ver a fisioterapia muito além do que € historicamente caracterizada,
pois dentro da sua formacao ha competéncias que permite a atuacdo em todos os
niveis da satde. (BISPO JUNIOR, 2010)

Atuando com o conhecimento prévio do territério e da populacdo o
fisioterapeuta passa a ser responsavel direto pela qualidade de vida daquela
populacdo. Fazendo com que motive o profissional na criacao de vinculos, a
trabalhar de forma multiprofissional, criacdo de grupos que facilitem a interacao
entre profissionais e usuarios, potencializando assim, o trabalaho do
fisioterapeuta. (TEIXEIRA, 2000; UNGLERT, 1993)

Diante disso, seguindo as politicas publicas da saude do idoso
combinada ao modelo de vigilancia a saude, compete a fisioterapia ganhar

destaque ao ser inserido em outros niveis de atencdo seja ela primaria,
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secundaria ou terciaria, de ambito coletivo ou individual, o profissional tem
habilidades e competéncias suficientes para tornar-se um promotor da saude em
concordancia com as diretrizes da territorializacdo e da populagdo a que deseja
trabalhar. E principalmente, para direcionamento de cuidados para a populacao

idosa.
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CONCLUSAO

O presente estudo apresentou o perfil dos idosos adscritos a uma
area do Grotédo |, onde a frequéncia foi de idosos do sexo feminino, casados, de
escolaridade ensino fundamental incompleto, aposentados e que néo
apresentavam deficiéncia.

A maior parte deles moram com familiares ou cdnjuge e tem facil
acesso a servicos de supermercado, padaria e farmacia. Onde uma minoria deles
é fumante e etilista e a maioria sedentarios e tem como estado nutricional o
sobrepeso ou a obesidade.

Uma parcela consideravel tem alguma DCNT e faz uso de
medicamentos para e uso de psicotropicos para auxiliar no tratamento de
depressdao, insbnia e ansiedade. E, ainda, a maioria foram identificados como pré-
frageis ou frageis e quando avaliada a funcionalidade pela escala de Barthel foi
obtido uma média no score de 90.

Podemos assim concluir que, a partir dos dados obtidos fica muito
mais claro tracar as condutas que melhor abrajam essa populacdo com todas as
sua especificidades e nos faz notar, também, a falta de preparo das equipes de
saude quanto ao psicologico desses USUArios. E essencial conhecer as
caracteristicas dessa populacdo e, a partir disso, obter condi¢des, tanto para
analisar, quanto para sugerir melhorias nas areas de politicas publicas,
contribuindo para o desenvolvimento de estratégias para a consolidacdo desse
processo e 0 avango da cidadania das pessoas idosas com deficiéncia, cada vez
mais presentes em nossa sociedade.

Sabendo disso, o fisioterapeuta, com sua formacao generalista pode
trabalhar e auxiliar em todos os niveis da saude trazendo inimeros beneficios

para essa populacdo, muitas vezes esquecidas pelas estratégias de saude.
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ANEXOS:

e Anexo 1:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucdo N°. 466 de dezembro de 2012 - CONEP/CNS/MS)

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre “PERFIL DOS IDOSOS MORADORES DO BAIRRO
DO GROTAO E SUAS NECESSIDADES FUNCIONAIS?”, e estd sendo desenvolvida
pelo(s) pesquisador(es) ALINE MARIA MONTEIRO DA SILVA, aluna do Curso de
Fisioterapia da Universidade Federal da Paraiba e DANYELLE NOBREGA DE FARIAS
Mestre e Doutoranda pelo Programa de Pds- Graduacdo em Modelos de Decisao e Saude
(UFPB), sob a orientacdo da pesquisadora responsavel Prof(a) Dra. KATIA SUELY
QUEIROZ SILVA RIBEIRO.

O objetivo geral do estudo é identificar as necessidades em relacdo aos cuidados
fisioterapéuticos de idosos adscritos a uma equipe de satde da familia. Que sera alcangado
a partir dos objetivos especificos que sdo: descrever o nimero de idosos residentes do
Grotdo; analisar e tracar o perfil da populacdo idosa do Grotdo destacando suas
necessidades funcionais seja essas de cunho de promogdo, prevencdo ou reabilitacdo em
salde e destacar quais as possiveis intervencdes do profissional fisioterapeuta.

A finalidade deste estudo pode ser considerada sobre duas vertentes: contribuicao
para grande parcela dos idosos, pois 0 aumento da longevidade tem sido acompanhado de
um declinio do estado de saude fisico e mental, muitas vezes somado a presenca de
multiplas doencas cronicas, perda de independéncia e autonomia, e limitaces
socioeconbémicas e ambientais, que sdo fatores associados a limitacdo da capacidade
funcional, e outro ponto importante no estudo pretendido e a atencdo acerca
da_reorientacdo do campo de atuacdo profissional da fisioterapia e novas possibilidades de
atuacdo no Sistema Unico de Salde, a especificar, na Atencdo Primaria. Assim como
debater a necessidade de profissionais de fisioterapia na comunidade, tendo em vista que
nas atuais politicas de salde do Brasil, a pratica voltada para a prevencdo de agravos,
promocdo da salde e recuperacdo da mesma (tratamento ou reabilitacdo) estdo asseguradas,
ndo sendo s6 dever do fisioterapeuta, mas também de todos os profissionais de salde que se
propGem a atuar na rede de atencdo a saude.

Solicitamos a sua colaboragdo para uma breve entrevista acerca da sua salde,
como também sua autorizacdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da
area de saude e publicar em revista cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu
nome serd mantido em sigilo. Informamos que a pesquisa nao oferece riscos a sua saude,
sendo considerados como ‘riscos previsiveis’ alguns desconfortos, no caso de se sentir
incomodado, achar cansativo responder alguns itens da entrevista. Caso ocorram algumas
dessas situacOes, podera desistir em qualquer momento da pesquisa, conforme estabelece a
Resolucdo 466/12 da CONEP/MS.

Nesse sentido, esclarecemos e ressaltamos que sua participacdo no estudo é
voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou
colaborar com as atividades solicitadas pelo Pesquisador(a). Caso decida nao participar do
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estudo, ou resolver a qualqguer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem
havera modificacdo na assisténcia que vem recebendo na Instituicao.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente
que receberei uma copia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal

Assinatura da Testemunha Assinatura do pesquisador (a)

Jodo Pessoa, / /

Contato do Pesquisador (a) Responsavel:

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor ligar para o
pesquisador KATIA SUELY QUEIROZ SILVA RIBEIRO — Prof?. do Departamento de
Fisioterapia do Centro de Ciéncias da Saude — UFPB. Telefones: (83) 98893-2909

Endereco eletronico: katiaribeiro.ufpb@gmail.com

ou

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal da
Paraiba Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jodo Pessoa/PB @
(83) 3216-7791 — E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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Assinatura do Pesquisador Participante

e Anexo 2

FICHA DE AVALIACAO

DADOS PESSOAIS:

Nome Completo:

N° cartdo SUS:

Data de Nascimento: Sexo: () Feminino; ( ) Masculino.
Rua/Avenida:

Bairro/Cidade/Pais:

CEP: Telefone:

Escolaridade:

Situagdo Conjugal: ( ) Solteiro(a); ( ) Casado(a); ( ) Viuvo (a); ( ) Outra

Ocupacéao/Profissao:

Sabe ler e escrever? ( )SIM ( )NAO

Tem alguma deficiéncia? ( )SIM ( )NAO Qual? ( ) Auditiva; ( ) Visual; ( ) Fisica; ( ) Outra

INFORMAGCOES SOCIOFAMILIARES:

e Vocé morasozinho(a)?
( )SIM ( )NAO
e Vocé moracom familiares?
( )SIM ( )NAO
e Vocé moracom seu(sua) cdnjuge ou companheiro(a)?
( )SIM ( )NAO
e Vocé tem facil acesso aos servigos de farmacia, padaria ou supermercado?
( )SIM ( )NAO
e Vocé tem facil acesso atransporte?
( )SIM ( )NAO
e Vocé trabalha atualmente?
( )SIM ( )NAO
e Vocérecebe aposentadoria ou pensao?
( )SIM ( )NAO
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AVALIAGAO AMBIENTAL

Itens importantes para a seguranca do domicilio S N

Local Item

Areas de locomocdo | Areas de locomogéo

Desimpedidas

Presenca de barras de apoio

Pisos uniformes e tapetes

bem fixos

lluminagao Presenca de iluminacéo suficiente para clarear todo o
interior de cada cémodo, incluindo degraus

Interruptores acessiveis na entrada dos comodos

Banheiro Area do chuveiro com antiderrapante

Box com abertura fcil ou presenca de cortina bem firme

Cozinha e quarto Armarios baixos, sem necessidade do uso de escada

Piso antiderrapante

Escada Corrimao dos dois lados e firme

( ) nao ha

| INFORMAGCOES MEDICAS

e Habitos de vida:

Fumo: () SIM; ( ) NAO;

Frequéncia: ( )Fumo frequentemente; ( )Fumo raramente; ( )Parei fumar;
Tempo:

Bebida Alcodlica: ( ) SIM; () NAO;

Frequéncia: ( )Bebo frequentemente ( )Bebo raramente ( )Parei de beber
Tempo:

Atividade Fisica: ( ) SIM; ( ) NAO;
Frequéncia: ( )Faco frequentemente ( )Faco raramente ( )Parei de fazer
Qual?: Quantas vezes por semana?:

Atividade De Lazer:

Atividades Diarias Do Lar:
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e Medicamentos, fitoterapicos, suplementos e vitaminas em uso:

Nome do medicamento, Dose e frequéncia Data de inicio ou

fitoterapico, suplemento ou

vitamina e concentracao

tempo de uso

Foi prescrito por
algum
profissional?

e Diagndsticos e internagdes prévios (Algum médico ja falou que vocé tem alguma das

doencas abaixo relacionadas?)

Condi¢des de Saude / Diagnésticos SIM/NAO Ano de Ano de
diagnostico Internacéo

Acidente vascular cerebral (AVC) ou derrame ()S()N

Anemia ()S(C)N

Asma ()S(C)N

Diabetes mellitus ()S( )N

Doenca arterial coronariana ()S( )N

Doenca pulmonar ()S( )N

obstrutiva cronica (DPOC)

Epilepsia ()S()N

Hipertenséo arterial ()S( )N

Insuficiéncia cardiaca ()S( )N

Ulcera gastrointestinal ()S( )N

Depressao ()S(C)N

Incontinéncia urinaria ()S( )N

Incontinéncia fecal ()S()N

Declinio cognitivo ()S( )N
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(Deméncia) ()S( )N
e Dados antropométricos
Peso
Altura
IMC
indice ) Pontos de Corte Classificagéo do
antropomeétrico estado
nutricional
IMC = < 22 kg/m: Baixo peso
Peso/(Altura)?
> 22 e < 27 kgim? Peso adequado
> 27 kg/m? Sobrepeso

e Avaliagdo subjetiva da fragilidade:

Avaliacdo Subjetiva da Fragilidade (Caso ja tenha sofrido alguma queda,
responda as seguintes perguntas)

SIM

Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr. (a) perdeu peso sem fazer nenhuma dieta?

Nos Ultimos 12 meses, o(a) Sr. (a) acha que sua for¢a diminuiu?

O(a) Sr(a) acha que hoje esta caminhando mais devagar do que caminhava ha
12 meses atras?

Nos ultimos 7 dias, o Sr(a) tem achado que tudo o que fez exigiu-lhe grande
esforgo ou tem sentido que n&o conseguiu levar adiante suas coisas?

e Escalade Funcionalidade:

ESCALA DE BARTHEL

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

3 =precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou dieta modificada
10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)
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ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botes, zipers, lacos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar 10 = pouca ajuda (verbal
ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imédvel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50 metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) > 50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda; como exemplo,
bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente

PONTUACAO TOTAL (0-100)
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