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RESUMO

LIMA, Mariana Guitherme. Idosos do Estado da Paraiba: um estudo comparativo da
morbimortalidade entre homens ¢ mulheres. 2011. 50f. Monografia — Unidade Académica
de Ciéncias da Vida, Curso de Bacharelado em Enfermagem, Universidade Federal de
Campina Grande, Cajazeiras — PB, 2011.

O envelhecimento mundial ¢ um fendmeno que tem sido muito discutido na Gltima década ¢ o
seu rapido processo observado nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, ainda ndo tem
sido suficientemente estudado para fornecer os elementos necessarios ao desenvolvimento de
politicas adequadas para essa parcela da populacio. A transicfio demogrifica traz consigo
alteragfes na estrutura etana e nos padrdes de sobrevivéncia dos cidaddos. No Brasil e em
outras partes do mundo, em paralelo a esta transi¢do, em funcio dos avancos da medicina,
- vem ocorrendo um aumento da esperanca de vida e da longevidade dos idosos. Essa
combinaciio ocasiona alteragies no padrio de morbidade e mortalidade as quais podem ser
mensuradas por medidas simples. Este estude teve como objetivo identificar e comparar as
principais causas de morbi-mortalidade, entre homens. ¢ mutheres com 60 anos ou mais,
residentes no Estado da Parafba. Realizou-se um estudo de nafireza descritiva exp]omtono
com abordagem quantitativa, por meio de dados secundarios ‘disponiveis no DATASUS,
encontrados. no site do Ministério da Satde, de acordo com o Sistema de Informagses de
Mortahdade (QEMISUS) o Sistema de Intemagoes Hospitalares (SIH/SUS) e os dados
demograficos segundo o IBGE. Identificou-se a Doenga Isquémica do Coragdo, seguida da
Doenga Cercbrovascular e do Diabetes Mellitus, com os maiores coeficientes de mortalidade
nos 1dosos. Ao comparar as principais causas de mortalidade entre os sexos, os homens
apresentaram maior risco para Cirrose ¢ Doenga Cronica do Figado, Acidentes de Transporte
¢ Céncer de Pulmdo (razio 1gual a 3,5; 4 ¢ 2, respectivamente). J& as mulheres apresentaram
como as principais causas de mortalidade o Diabetes Mellitus, Pneumonias e Infecgdes
Intestinais (razdo igual a 1,5; 1,4 e 1,3, respectivamente). Entre as causas mais prevalentes de
morbidade, destacam-se as Doengas Circulatorias, Doengas Respiratdrias e Doengas
Infecciosas e Parasitérias. Ao comparar as causas de morbidade entre homens e mulheres, as
doencas foram as mesmas supracitadas acima, destacando-se pelo maior acometimento nas
mutheres, onde as Doencas Circulatorias apresentaram (30% das internagdes em homens ¢
28% nas mulheres), as Doengas Respiratorias (17% nos homens e 18% nas mulheres) ¢ nas
Doengas Infecciosas ¢ Parasitarias (11% nos homens e 15% nas mulheres). Os resultados aqui
apresentados mostram as principais causas de morbidade e mortalidade entre os idosos, causas
estas que podem ser reduzidas com a adogdo de politicas amplas de promogdo, prevengéio e
tratamento oportuno e adequado para essas -doencas, ¢ que aponta para uma crescente
preocupaciio com medidas preventivas para esta faixa etdria da populagdo. Espera-se que este
estudo possa contribuir para a adogdo de politicas publicas que visem & diminuigio dos riscos
relacionados aos dbitos e internagdes entre 1dosos.

PALAVRAS - CHAVE - [dosos; Morbidade: Mortalidade




ABSTRACT

LIMA, Mariana Guilherme. Seniors in the State of Paraiba: a comparative study of
morbidity and mortality among men and women. 2011. 50f. Monograph - Academic Unit
of Life Sciences, School of Bachelor of Nursing, Federal University of Campina Grande,
Cajazeiras - PB, 2011.

Aging is a global phenomenon that has been much discussed in the last decade and its rapid
process observed i developing countries like Brazil, has not been sufficiently studied to
provide the elements necessary to develop appropriate policies for this population. The
demographic transition brings with it changes in age structure and survival patterns of
citizens. In Brazil and other parts of the world, in parallel with this transition, because of
advances in medicine, there has been an increase in life expectancy and longevity of the
elderly. This combination causes changes in the pattern of morbidity and mortality which can
be measured by simple measures. This study aimed to identify and compare the main causes
of morbidity and mortality among men and women aged 60 or older living in the state of
Paraiba. We conducted a descriptive exploratory study with a quantitative approach, using
secondary data available in DATASUS found on the website of the Ministry of Health,
according to the Information Systemn (SIM / SUS), the Hospital System (SIH / SUS) and
demographic data according to IBGE. Identified the Ischemic Heart Disease, followed by
Cerebrovascular Disease and Diabetes Mellitus, with the highest mortality rates in the elderly.
By comparing the leading causes of mortality between the sexes, men had higher risk for
Cirrhosts and Chronic Liver diseases, Traffic Aceidents and Lung Cancer (ratio equal to 5.5, 4
and 2, respectively). The women presented as the main causes of mortality Diabetes Mellitus,
Pneumonia and Intestinal Infections (ratio equal to 1.5, 1.4 and 1.3, respectively). Among the
- most prevalent causes of morbidity, there are the Circulatory Diseases, Respiratory Diseases
and Infectious Discases. When comparing the causes of morbidity among men and women,
the aforementioned diseases were the same above, highlighting the higher incidence 1mn
women, where the Circulatory presented (30% of hospital in men and 28% in women),
Respiratory Diseases (17% in men and 18% in women) and the Infectious and Parasitic
Thseases (11% in men and 15% in women). The results presented here show the main causes
of morbidity and mortality among the elderly, these causes can be reduced with the adoption .
of wide promotion, prevention and timely treatment and appropriate for these diseases,
pointing to a growing preoccupation with measures prevention for this age group. 1t is hoped
that this study may contribute to the adoption of pubhic policies aimed at reducing risks
related to deaths and hospitalizations among the elderly.

KEYWORDS: Elderly; Morbidity: Mortality
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ um fendmeno mundial e, no Brasit, as modificagBes
se ddo de forma radical ¢ bastante acelerada, processo que, do ponto de vista puramente
demografico, deve-se ao rapido e sustentado declinio da fecundidade. Mas, também tem sido
pmporcibnado pelos avangos teenoldgicos relacionados a drea de satde nos Gltimos 60 anos,
como as vacinas, o uso de antibidticos e quimioterapicos que tornaram possivel a prevengio
ou cura de muitas doencas (MENDES et al., 2004).

Assistiu-se, no final do século XX, a um verdadeiro incremento no namero de 1dosos,
0 que trouxe um forte impacto sobre as demandas sociais, como as de educagfio, emprego,
satde e previdéncia social. As projecies mais conservadoras indicam que em 2020 ja seremos
o sexto pafs do mundo em namero de idosos, com um centingente superior a 30 mithdes de
pessoas (CARVALHO; GARCIA, 2003}).

A Organizagio Mundial da Satde (OMS) caracterizou a pessoa idosa como aquela de
60 anos de idade ou mais, para 0s paises em desenvolvifne_nto, e de 65 anos ou mais, para 0s
paises desenvolvidos (OPAS, 2005).

- O Brasil era considerado um pais de jovens, em :qué os idosos representavam um
pumero pequeno na pirdmide etdria populacional. Pouca aten¢do era dada aos problemas
ligados ao envelhecimento ¢ eles eram desconsiderados das queStSes soclais. Comn o aumento
da longevidade e a redugfio da mortalidade, houve uma mudanca no perfil demografico
brasileiro, com o envelhecimento tormando-se uma questdo fundamental para as politicas
publicas. | _

Assim, o envelhecimento e a possibilidade de sobrevida aumentada trouxeram a.
necessidade de se avaliar as suas condi¢des. A longevidade tem implicagdes importantes para
a qualidade de vida, podendo trazer problemas, com conseqiiéncias sérias nas diferentes
dimensdes da vida humana, fisica, psiquica ¢ social. O desejo de viver cada vez mais e, ao
mesmo - tempo, o temor de conviver com a incapacidade ¢ a dependéncia ¢ uma situagdo
vivenciada por muitas pessoas. De fato, o avango da idade aumenta a chance da ocorréncia de
doengas e de prejuizos a capacidade funcional (PASCHOAL, 2006).

A idade é considerada um indicador adequado de vulnerabilidade a morte, uma vex
que a probabilidade de um individuo morrer, por deterninadas causas, pode variar muito com
a idade. O sexo também altera a vulnerabilidade ao Obito entre os idosos, sendo que os
homens experimentam maior possibilidade de morrer a cada idade comparativamente as

mulheres. Varios fatores isolados ou associados fazem com que as mulheres vivam um
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namero maior de anos que os homens, entre eles, destacam-se o fato das mutheres procurarem
com maior frequéncia os servigos de saide do que os homens {0 que facilita um diagnoéstico e
um conseqiiente tratamento precoce), além do tabagismo ¢ do consumo de dlcool, que é
menos freqlientc cntre as mulheres, sendo estes habitos mais presentes na populagio
masculina (MAIA et al., 20006).

Sabe-se que é possivel envelhecer com qualidade de vida, desde que esta seja saudéavel
e ativa. Dessa forma, percebe-se que o bem-estar € algo desafiador no processo de
envelhecimento. Nesse contexto, justifica-se a importdncia de estudar as causas de morbidade
e mortalidade entre 0s sexos na populagfio wdosa, a fim de buscar estratégias de prevengio e
promogio da saude, qualificac@io dos profissionais que atuam nessa area e preparo dos
sistemas de saude para acolher essa crescente demanda (NEVES et al., 2010).

Estudos epidemiolégicos com base populacional, tanto os seccionais quanto o0s
prospectivos, sfo caros e exigem tempo e equipes especializadas para o seu desenvolvimento,
embora sejam essenciais para o conhecimento profundo das -cond.ic;'(")es de salide da populacio
idosa e/ou dos seus determinantes. O Brasil possui impmtames bancos de dados secundarios,
tais como o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagdes
sobre Autorizacio de Internagdes Hospitalares (SIH), que séo produzidos pelo Ministério da
Saude (MS) e podem ser uvtilizados, desde que conhecidas as suas limitagBes, para realizar
diagnédsticos da situagio de satde da populacdo idosa (LIMA e COSTA et al., 2000).

De acordo com Lima ¢ Costa et al. {2000, p.24) “o conhecimento sobre as condigfes
de satde e a demanda por servigos médicos e sociais da populacio idosa sio de grande
importincia para o planejamento da atengfo ¢ da promogdo da satde”. Todas essas demandas
ordenam aos trabalhadores da saide, gestdres publicos e coletividades, um mtenso processo
de analise ¢ estudos para uma melhor definigio de politicas piblicas de prevencio
relacionadas a populagio i1dosa.

O gue gera uma preocupacio no que se refere aos futuros desafios relacionados as
mudancas demograficas, de mercado e das politicas publicas, principalmente no que diz
respeito ao planejamento da quahidade de vida da populaglio idosa. Mais do que pensar em
projecies demograficas, planejar o futuro da populagdo implica pensar na economia e no
grande impacto das politicas piblicas sobre a safide dessas pessoas, sendo esta uma das
motivacSes para cste trabalho de pesquisa.

Diante desse pressuposto, realizou-se este estudo com énfase na avaliacdo do perfil da
morbimortalidade da populagio idosa em ambos os sexos, através de dados do SIM e do SIH,

a fim de se obter medidas de prevencfo a esle seguimento populacional. E de grande



releviineia conhecer as causas de morbidade ¢ mortalidade segundo sexo e idade, pois
permifem comparagdes evidenciando aspectos detalhados de comportamentos desses
indicadores que propiciam tanto a geragiio de hipdteses causais como servem de base téenica

para subsidiar o desencadeamento de agdes de controle.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar as principais causas de morbimortalidade entre homens e mulheres idosos

residentes no Estado da Paraiba.
2.2 OBIETIVOS ESPECIFICOS

s Estabelecer um paralelo entre as causas de intemagdes por sexo e faixa etaria, com
énfase no ano de 2010;
+ Comparar as principais causas de mortalidade por sexo e faixa etdria, com ¢énfase no

ano de 2009,
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3 APORTE TEORICO

3.1 ALTERACOES ANATOMOFISIOLOGICAS DOS 1D0OSOS

Envelhecer ¢ um processo natural que caracteriza uma etapa da vida do homem e

ocorre a partit de mudangas fisicas, psicologicas e sociais que acomelem de forma particular

cada individuo com sobrevida prolongada. E uma fase em que, ponderando sobre a propria
existéneia, o individuo idoso conclui que alcangou muitos objetivos, mas também sofreu
muitas perdas, das quais a satde destaca-se como um dos aspectos mais afetados (MENDES;
NOVAKOSKI, 2000).

Ao estudar o envethecimento ¢ de fundamental importincia distinguir o que ¢
consequéncia desse processo, daquilo que € secundano a estados morbidos que sdo freglientes
nessa fase da vida. A senescéncia resulta do somatério de alteragdes orginicas, funcionais e
psicoldgicas do envelthecimento normal, enguanio que senilidade € caracterizada por afeccdes
que frequentemente acometem os individuos idosos. As doengas sdo as causadoras da perda
das reservas orgénicas e, consequentemente, da aceleracdo do envelhecimento, processo de
declinio gradativo da fungfo dos varios sistemas orgéanicos (FREITAS et al., 2002).

Para Papaléo Netto e Carvathe Filho (2002, p.292), “conhecer a diferenca enire esses
dois processos produz subsidios para saber quando e como intervir durante o envelhecimento.
Assim, é de suma importincia entender as peculiaridades anatémicas ¢ fisiologicas do

envethecimento para melhor tratar o idoso™.

As modificacdes anatdmicas ocorrem, entre oulros lugares, na coluna
vertebral ¢ podem causar reducio na estatura, aproximadamente 1 a3 civ a
cada década. Apds os 50 anos de idade inicia-se a atrofia 6ssea, ou sgja, a
perda de massa Ossea que poderd levar a fraturas. A cartilagem articular
torna-se menos resistente e instavel sofrendo um processo degenerativo.
Ocorre diminuicio lenta e progressiva da massa muscular, sendo o tecido
gradativamente substituido por coldgeno e gordura. As alteracdes no sistema
osteoarticular geram a piora do equilibrio corporal do ideso, reduzindo a
amplitude dos movimentos e modificando a marcha (FREITAS et al., 2002,
p.509).

Com o envelhecer, ha tendéncia a um ganho de peso pelo aumento do tecide adiposo ¢
perda de massa muscular e Ossea. A distribuicio da gordura corporal se acentua mais no
tronco ¢ menos nos membros. Dessa forma, a gordura abdominal eleva o risco para doengas
metabolicas, cardiovasculares e declinio de fung8es (HUGHES et al., 2004). O aumento da

gordura corporal total € diminui¢go do tecido muscular podem ocorrer principaimente devido

iy
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a diminui¢do da taxa de metabolismo basal e do nivel de atividade fisica.

I comprovado que os mais velhos tém certas dificuldades de compreender novas
informacdes e as suas habilidades de ractocinio sfo diminuidas. Em geral, os idosos sdo mais
lentos para responder algumas tarefas cognitivas e sdio suscepliveis ao rompimento das
nformagdes do que os adultos mais jovens.

Dentre as modificagdes mais importantes na estrutura ¢ funcionamento cerebral, pode-
se destacar, segundo Mazo, Lopes ¢ Benedetti (2004), a diminuigio do cérebro em torno de
20% de seu peso, comparando com individuos de 20 e 90 anos; diminuigéio e/ou alteragfio das
sinapses nervosas; diminuicdo das substdncias quimicas associadas a4 atividade
neurotransmissora; perdas de neurénio apds os 25 anos (aproximadamente 1.000,000 por dia)
¢ essa continua perda de neurbnios nfio sdo substituidos; e diminuigdo dos receptores
cutdneos, reduzindo a percepeo da temperatura ¢ da sensibilidade tatl.

H4 alteragBes degenerativas da estrutura do olho, levando a duninui¢do visual,
aumento da sensibilidade a luz, perda da nitidez das cores e da capacidade de adapiagio
noturna. A deterioracio visual se deve a modificacdes fisiologicas e alteracSes morbidas. Os
transtornos mais comuns que afetam os mdosos sfo a catarata, a degencracdo macular, o
glaucoma e a retinopatia diabética (PASI, 2006).

Das deficiéncias decorrentes dessa faixa etéria a perda a auditiva configura-se como a
que produz maior impacto na comunicagfo, pois tanto o pavithdo auricular, estruturas das
orethas, até as vias nervosas auditivas, incluindo o cortex cerebral, sofre com o
envelhecimento. A perda auditiva decorrente desse processo denomina-se presbiacusia, cuja
caracteristica, além da idade avangada, apresenta-se de modo progressivo e irreversivel,
afetando ambas as orelhas, em aproximadamente, 30% dos individuos com mais de 65 anos
(MATTOS; VERAS, 2007).

Ocorrem modificagBes na estrutura e funcionamento cardiovascular, no qual esse
sistema declina por volta de 30% entre 30 e 70 anos. Na medida em que o corpo humano
envelhece, o coragfio e as veias sanguineas tendem a sofrer alteragbes que afetam suas
funcdes. A funcfio cardiaca nfio decai, mas sim ocorre um estreitamento na parede cardiaca,
aumentando a incidéncia de doengas cardiovasculares como arritmias e cardiopatia isquémica
e, além disso, a pressiio sistélica tende a aumentar. O débito cardiaco em repouso cai com a
idade aproximadamente na propor¢iio da redugfo no consumo de oxigénio basal, de maneira a
ficar inallerada a diferenca média de oxigénio artério-venoso( GALLAHUE; OZMUN, 2001).

Souza ct al., (2007) afirmam gue o envelhecimento estd associado a alteragdes

estruturais cardiacas, no qual as paredes do ventriculo esquerdo aumentam de espessura e
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ocorre deposito de coldgeno, fazendo com gque a aorta se torne mais rigida. Nas artérias,
ocorre acumulo de gordura (aterosclerose), perda de fibra elastica e aumento de coldgeno,
dessa forma, a fungfio cardiovascular fica prejudicada e ird diminuir a resposta de elevagfio da
freqtiéneia cardiaca ao esforco ou estimulo, aumentando a disfunco diastélica do ventriculo
esquerdo e dificultando a ejegiio ventricular. Ocorrerd, portanto, malor prevaiéneia de
Hipertensdo Arterial Sistémica isolada com nisco de eventos cardiovasculares.

As alteragbes da funcdo respiratoria conforme aborda Moriguchi e Jeckel Neto (2003)
SHO impbrtantcs e envolvem uma atividade vital para o organismo. A funcdo dos pulmdes
tende a aumentar durante a adolescéncia, estabilizar-se por volta dos 30 anos e declinar
gradualmente depois disso. Este declinio segue um padrio relacionado a tdade, porém a
reducio entre 0s 40 ¢ 50 anos de idade tende a estar ligada a fatores, como, por exemplo, o
aumento no peso corporal, ao-invés de estar ligada a alteragdes reais nos tecidos.

As modificacSes determinadas pelo envethecimento afetara desde os mecanismos de
controle até as estruturas pulmonarcé e extra-pulmonares que participam do processo de
respiragdo. De acordo com Papaléo Netto e Carvalho Filho (2002), a musculatura da
respiracdo enfraquece com o progredir da idade, isso ocorre devido ao enfraquecimento dos
musculos esqueléticos somado ao enrijecimento da parede tordcica, resultando na redugfo das
pressdes maximas inspiratorias e expiratdrias com um grau de dificuldade maior para executar
a dindmica respiratoria

Qutras varidveis relacionadas & idade, gue wnfluenciam a fun¢do pulmonar, incluem
niveis reduzidos de forca muscular nos grupos musculares que auxiliam na respiragdo e
problemas posturais, fregiientemente experimentados por adultos mais velhos, que podem
restringir anatomicamente a capacidade de expansio dos pulmdes. Curvaturas da coluna
podem comprimir o torax e pressionar os pulmdes contra 'érgﬁos mtermos, prejudicando o
trabaltho dos pulmdes e de outros érgios comprimido. O pulmie diminui de tamanho,
aumentando em 30% o esforco para respirar e o diafragma torna-se mais achatado. Ha perdas
de elasticidade nos alvéolos, levando a contracdes musculares menos eficientes; os musculos
acessorios diminuem de tamanho ¢ for¢a, diminuindo assim a capacidade de reserva
inspiratoria (DA CRUZ; MORIGUCHL, 2002).

Um dos fatores de diminuigio da qualidade de vida ¢ de satde geral enfre os 1desos
esta intimamente relacionado com a possibilidade da perca da identificagio dos sabores que
geralmente exigem a presenca de dentes naturais sadios ou de proleses dentarias bem
adaptadas ¢ que quando ndo estie em boas condigdes de funcionamento e trituragio dos

alimentos, acabam por mudar habitos alimentares, tendo como conseqiiéncia a depauperagio
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orginica com o aumento dos problemas digestivos decorrentes de uma apresentagio
inadequada do bolo ahmentar em scu interior. A mudanga para dietas mais pastosas/macias,
para suplantar tais problemas bucais, s6 cansa seu incremento € perda de um bom viver entre
os mals idosos, especialmente entre os  institucionalizados  (BRUNETTI;
MONTENEGRO,2000).

0 sistema digestorio, assim como os demais sistemas, sofre modificagfes estruturais e
funcionais. Sem duavida, as alteracfes involutivas que atingem com fregiiéncia os tecidos da
cavidade bucal do ideso geram menor capacidade de sustentagdo e menor cficiéncia da defesa
imunitdria da cavidade oral, possivelmente facilitando a maior proliferagfio bacteriana ¢
conseqilente agressdo ao aparelho periodontal. Tudo isso, somado a falta de medidas
preventivas terapéuticas, osteoporose e tabagismo culminam na perda dentarta (PORTH,
2004).

Nio sfo observadas alteracfes na fun¢fio mastigatoria com o envelhecimento. Uma
denticdo estavel e a falta de problemas médicos que afetem a produgfio salivar ou o paladar
resultam na manutengio dessa fungdo. Sande bucal deteriorada, com perda de dentes, pode ser
um fator etiologico para comprometimento do estado nutricional e perda de peso no 1doso.
Peguenas alteragbes na percepcdo dos sabores podem ocorrer como resuftado da atrofia das
papilas linguais (ALENCAR; CURIATT, 2002).

Os estudos do envelthecimento tém apontado para uma continua perda da funciio repal
em cerca de 50% aos 80 anos. A atrofia da uretra, com enfraquecimento da musculatura
pélvica associado A perda de elasticidade uretral e de colo vesical favorecem o aumento de
freqiiéncia e urgéncia urinaria e incontinéncia urinaria de esforco, que ¢ defimida como
eliminacdo involuntdria de urina, em local e momento inadequado (SOUZA, 2002). Este
problema aumenta com a idade, apesar do envelhecimento em si nfo ser causa de
incontinéncia urindria. De acordo com Terra (2003), este problema ¢ mais freqilente nas
mulheres que nos homens e afeta cerca de 30% dos idosos que vivem em comunidade ¢ 50%
dos idosos institucionalizados.

Com o aumento da idade, desenvolvem-se as patologias infecciosas e alguns tipos de
cAnceres. I estes problemas podem estar associados com a diminui¢do gradual das fungdes do
sisterna imunoldgico. A deterioragdo da fungfo imunitaria associada ao processo de
envethecimento se denomina imunosenescéncia, que contribui de maneira importante a maior
maorbimortalidade observada em adultos mais velhos, com mator incidéncia de infecgdes do
trato respiratorio ¢ urinario (ROBINSON et al., 2001).

Além das alteragBes de carater fisico, com o envelhecimento podem-se verificar
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modificactes nas reacbes emocionais como a angistia com a desvalorizagiio das
aposentadorias ¢ pensdes, com medos ¢ depressdio, com a falta de assisténcia e de atividades
de lazer, com o abandono em hospilais ou astlos, além de enfrentar, ainda, todo o tipo de
obstaculos para assegurar alguma assisténcia por meio de planos de saide. A desinformagso,
a0 preconceito e ao desrespeito aos cidadfos da terceira idade somam-se a precariedade de
investimentos publicos para atendimento s necessidades especificas da populagdo 1dosa, a
falta de instalagBdes adequadas, a caréncia de programas especificos e de recursos humanos,
seja em quantidade ou qualidade (PARAHYBA; SIMOES, 2006).

Para os idosos viver mais tempo aumenta a probabilidade em 80% de contrair uma ou
mais doencas crnicas, bem como limitacGes fisicas incapacitantes. £ bem verdade, que em
muitos casos ¢ dificil tratar ¢ distinguir as alteragdes decortenies do proprio processo de
envethecimento das manifestag@es patoldgicas.

As modificacbes fisiologicas que se produzem no decurso da idade resultam de
interagBes entre o0s varios fatores intrinsecos e extrinsecos e manifestam-se através de
mudancas estruturais e funcionais. Seja qual for o mecanismo e o tempo de envelthecimento
celular, cada sistema tem o seu tempo de envethecimento, mas sem a mterferéncia dos fatores
ambientais hd alteragdes que se ddo mais cedo e se tornam mais evidenles quando o
organismd é agredido pela doenca. I de fundamental importdncia conhecer as alteragdes
fisiologicas decorrentes do processo de envelhecimento e saber identificar as sindromes

geridtricas para a prevengiio da independéncia do idoso.

1.2 REPERCUSSOES HISTORICAS, SOCIAIS E DE SAUDE SOBRE O
ENVELHECIMENTO: DE TEMPOS PASSADOS ATE OS DIAS ATUAIS

A transicBo da demografia no Brasil originou-se da combinagdo de varidveis
demograficas com as alteragdes sociais ¢ culturais ocorridas, que simultaneamente
configuram-se como causa ¢ consequéncia. Pode ser considerada como um dos fenbmenos
socials mais significativos para a economia e para a socicdade brasileira desde a segunda
metadé do sécalo passado, sendo permeada pelo contexto historico no qual ela estd inserida
{(BRITO, 2008).

Para Papaléo Netlo (2007), a expressdo “transi¢iio demogralica” refere-se ao processo
progressivo pelo gual uma sociedade passa de uma situagiio em que sdo verificadas altas taxas
de fecundidade e mortalidade para uma situacfio de baixas taxas de tais indicadores.

Observam-se, entfo, mudancas na estrutura etaria ¢ consequente alteracfio na pirdmide
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populacional, em virtude do aumento absoluto e relativo da populagiio idosa.

No século passado, até a década de 1940, verificavam-se no Brasil baixas oscilagBes
das taxas de natalidade e mortalidade, o que repercutia em estabilidade etdria da populacdo do
pais. No periodé seguinte, que se estendeu até¢ 1970, houve um crescente declinio das taxas de
mortalidade, fruto das politicas de saide piblica e do desenvolvimento tecnolégico da atengéo
médica nas redes de satde (CHAIMOWICZ, 1997). Como resuitado das menores taxas de
mortalidade aliadas as elevadas taxas de fecundidade ocomreu o crescimento da populagio
brasileira, periodo conhecido como explosfio demografica.

Alia-se a esse processo a urbanizacio vivenciada a partir de 1940, que tem assoclagio
direta com a queda da taxa de mortalidade e com a posterior queda da fecundidade,
experimentada no comego da década de 1970 (PAES-SOUZA, 2002). No qual tem seu
registro citado ao logo dos anos no Brasil —em 2009, {oi de 1,94 fitho por ano contra 243 em
1998 (IBGE, 2010).

Carvalho e Garcia (2003) defendem que essa consideravel diminuicdo ¢ reflexo da
adogfo expressiva da esterilizagfo feminina, uso de contraceptivos orais e, possivelmente, dos
abortos ilegais. A consolidagio do declinio da taxa de fecundidade encontra-se associada
também ao crescimento da sociedade e a incorporagfo da mulher 2 forga de trabalho, ao
processo de urbanizagio, ao desenvolvimento dos meios de comunicagdo e aos altos nivets de
medicalizacfio da sociedade. Esses aspectos em conjunto provocaram mudangas no que era
visto como padrio de familia ideal ¢ acabou interferindo no modelo reprodutivo de toda a
populagio.

No Brasil, em 1960, o nimero de idosos era cerca de 3 milhdes, passando para 7
milhdes em 1975 e, em 1999, a PNAD ( Pesquisa Nacional por Amostra em Domicilio-
IBGE) apontava para um total de 6.4 milhOes de pessoas nessa faixa etaria (3,9% da
populagéio total), enquanto que em 2009 a populagfo atinge a um efetivo de 9,7 milhdes de
idosos, correspondendo a 5,1%. Neste ano, a populagdo brasileira chegou a 191.8 milhdes de
pessoas, sendo que as mulheres representavam 51,3% e os homens, 48,7% do total. Neste
amo, A estrutura etiria dessa populagio continuou apresentando tendéncia de
envelhecimento, e 11,3% das pessoas tinham 60 anos ou mais de idade (IBGE, 2010).

Dentre os estados da regido Nordeste, a Paraiba encontra-se na primetra posicdo
quando se trata do percentual de idosos em relagdo a populacdo total. Atualmente, existem
3.766.5.28 pessoas residindo neste cstado, sendo 451.385 1dosos, o que corresponde a 11,98%
da sua populagio total, segundo as estimativas censitirias de 2010 (BATASUS, 2010). A

expectativa de vida do paraibano ¢ de 69,4 anos, segundo o IBGE (2010), sendo a quinta pior




“expectativa entre os estados brasileiros.

De acordo com Veras ( 2003), os avancos na drea da sadde ¢ o aumento da qualidade
de vida contribuiram para a amphiacio da expectativa de vida do brasiteiro. Comparado com
décadas passadas, houve elevagio dos niveis de higiene, melhora das condices sanitarias,
ambientais € nutricionais. que repercutem em methor nivel de qualidade de vida.

O aumento da esperanga de vida ao nascer em combinacdo com a queda do nivel geral
da fecundidade resultou nos aumentos absoluto e relativo da populagdo idosa. De fato, a
esperanga média de vida ao nascer no Brasil era, em 2009, de 73,1 anos de idade. A vida
média ao nascer, de 1999 para 2009, obteve um incremento de 3,1 anos, com as mutheres em
situagdo bem mais favoravel que a dos homens (73,9 para 77,0 anos, no caso das mutheres, ¢
66,3 para 69,4 anos, para os homens) (IBGE, 2010).

Além do aumento da expectativa de vida, a Sintese de Indicadores Sociais 2010 do
IBGE (2010) registra a taxa bruta de mortalidade, que representa a frequéncia com que
ocorrem 0s Obitos em uma populagio, a qual foi registrada em 6,27% no ano de 2009. Esse
declinio da taxa de mortalidade, aliada & methora da expectativa de vida, foi responsavel por
wm aumento considerdvel dos individuos com 60 anos ou mais, gerando uma populacio de
cerca de 21 milhdes de pessoas. (IBGE, 2010).

A cada ano, 650 mil novos idosos s@o incluidos a populagdo, a maior parie com
doencas cronicas e outros com limitagdes funcionais. Em menos de 40 anos, o Brasil passou
de um cenario de mortalidade caracteristico da populacio jovem para um quadro de
enfermidades complexas ¢ onerosas, tipica dos pafses longevos, marcado por doengas
cronicas e multiplas que perduram por anos, com cuidados constantes, medicacdo continua e

“exames periodicos (VERAS, 2009).

Para Alves et al., (2007), apesar do processo de envelbecimento nfo estar,
necessariamente, relacionado a enfermidades ¢ incapacidades, as doencas crénico-
depenerativas sdo freqlientemente encontradas entre os idosos. Assim, a tendéncia atual €
existir um nimero crescente desses individuos que, apesar de viverem mais, apresentam
maiores morbdidades cronicas e esse aumenio cstd dirctamente relacionado com maior
incapacidade funcional. O comprometimento da capacidade funcional do idoso tem
implicagBes importantes para a familia. a comunidade, para o sistema de satde e para a vida
do mesmo, uma vez que a incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade ¢ dependéncia na
velhice, contribuindo para a diminuicdo do bem-estar ¢ da sua qualidade de vida.

Como resultado dessas doengas ocorre a maior procura dos idosos por servigos de

satide. As internagdes hospitalares sdo mais freqiientes ¢ o tempo de ocupago do lcito ¢
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mator quando comparado a outras [aixas etérias. Desta forma, o envethecimento populacional
se traduz em maior carga de doengas na populagio, mais incapacidades e aumento do uso dos
servigos de saade.

As doencgas crdnicas sdo as principais causas de morte no mundo, as quais foram
responsaveis por 35 milthdes de Obitos em 2005, quase 60% da mortalidade mundial e 45,9%
da carga global de doencas. Como exemplo dessas doencas tem-se as doencas
cardiovasculares (DCV), as quals s@o responsaveis por aproximadamente 30% das mortes,
cujos principats fatores de risco sdo a hipertensdo artenal, o tabagismo, o colesterol elevado, a
obesidade, os hébitds alimentares nio-saudaveis e o sedentarismo. Em 2000, estimativas
indicaram que a prevaléncia da hipertensio variou de 14% a 40% entre individuos na faixa
etarta acima de 50 anos, perfazendo um total de 140 milhdes de hipertensos. Estimaram-se
também cerca de 35 mithdes de pessoas com diabetes e calcula-se que serfio 64 milhoes até o
ano de 2025. Essas duas condigfes acarretan um auménto constante na prevaléncia de DCVs,
em particular a doenca isquémica do coragdo e o acidente vascular cerebral (AVC), bem como
insuficiéncia renal, cegueira, entre outras (OPAS, 2005).

Conforme Laurenti, Jorge e Goltieb (2004), no Brasil as estatisticas de mortalidade
vém sendo cada vez mais usadas como subsidio para os mdicadores de satde, visto sua
eficiéncia e o facil acesso. Estes indicadores t€m mostrado um diferencial de mortalidade e
morbidade entre homens ¢ mulheres, em gue a sobremertalidade masculina acontece em
praticamente todas as idades ¢ para quase a totalidade das causas.

E tendo como resultado desses indicadores, a feminizaciio da velhice que € uma
manifestacio do processo de transicfio de género que acompanha o envelhecimento
populacional associada 4 maior longevidade das mulheres ém comparagio com os homens,
bem como & maior presem;a. relativa de mulheres na populacdo idosa, principalmente nos
estratos mais velhos (NERI, 2007). Diante dessa realidade, surge a importancia de estudar a
saude do homem idoso, a fim de methor entender as causas de morbimortalidade nesse grupo
¢ propor uma nova gestio da velhice para a sociedade.

No gue tange ao homem, verifica-se que a diminuigio da sua mortalidade for mais
lenta ¢ sempre menor do que a observada no sexo feminino; atualmente, a vida média
masculina € comparativamente menor em todas as regides do Brasil. £ de se destacar, ¢ de
grande interesse para a saide, que a propoergdo de idosos € menor entre os homens. No Pais,
em 2001, 7,8% do total de homens estavam na faixa etaria igual a 60 anos ou mais e 0,9%
tinham no minimo 80 anos; para as mulheres esses valores foram maiores, respectivamente

iguais a 9,3% e 1,3%.




A estratégia de prevencdo e promocio da saide tem de levar em consideragéio a
mudanca compoertamental, em toda a populagio, tendo em mente as diferencas de género em
relacfio ao habito de fumar, ao alcoolismo, ao tipo de dieta, ao ambiente de trabalho, a
atividade fisica, a0 peso corporal, entre outros. Fica bastante claro que a presenga de muitas
doengas que afetam a populagfio, muitas vezes mais acentuadamente a masculina, tem
mecanismos bastante conhecidos e aceitos cientificamente; o dificil, muitas vezes, ¢ como
incorpora-los a pratica diaria.

Carvalho e Garcia (2003) aftirmam que o Brasil tem experimentado acentuadas
transformagdes, reflexos da histdria social, econdmica e cultural de constituicdo das suas
diversas regides, estados e municipios, num cendrio de desigualdades que perpassam séculos
¢ persistem até a atualidade. Nesse contexto, o século XXI assume particular importancia. Por
influénecia do crescimento do coméreio internacional se instalam formas capitalistas de
produgfio, trabalho e consumo, e ¢ com base nessa dindmica que o processo de
industrializa¢fio e urbanizagdo se desenvolve de forma mais acelerada. Acompanhando csse
cendrio, ocorrem intensas e contrastantes modificagbes na evolucio das condicdes de satde da
populacio, principalmente a idosa.

A sociedade atual vive nos moldes capitalistas, a pessoa vale o que produz. O idoso é
visto, nesta sociedade, como menos produtivo ¢ a sua substituigdo pelos mais jovens € uma
atitude banal, bem como a lei da oferta e procura incide sobre a forga de trabalho come uma
mercadoria a mais, desvalorizando o velho. A sociedade utiliza este modelo social de ser que
ndo produz, atribuindo qualidades negativas aos velhos, negando-os, com isso, um futuro de
qualidade. Este modelo também ¢ utilizado pelos proprios idosos para classificar outros,
fugindo da propria realidade. O individuo nega a qualidade de¢ vetho no momento que a
sociedade atribui somente aspectos negativos a esta condigio (VERAS, 2002).

Quando apreendemos a existéneia de wm modelo social geral de idoso, sendo este um
ser que ndo gera mais rigueza dentro sociedade, fulcrado no imagindrio social, que “¢
construido pela contfraposicio a identidade de jovem, somos levados a pensar sobre questbes
relativas a construgio da identidade do idoso e de como esta ¢ sentida e vivida pelos
individuos classificados como velhos" (MERCADANTE, 2003, p.56).

Mendes et al., (2004), destaca que atualmente a sociedade. de modo geral, nfo valoriza
a velhiée., conservando apenas o conceito de que os velhos devem ser respeitados, porém este
respeito vem travestido de caracteristicas tipicas do individuo jovem, tanto fisica, como moral
e psicologicamente. Os 1dosos, dentro da atual conjuntura da sociedade, tém lugares proprios

destinados ao seu atendimento, entretenimento e manutengfio da "identidade". Esses Jugares
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sd0 os centros de couvivéncia para idosos, grupos de terceira idade e ainda programas
wstitucionais de atendimento ao 1doso.

QO 1doso ¢ copstderado, em muitas familias, como um peso a ser carregado, que néo
tem mais utilidade. E um empecilho que atrapatha o desenvolver "normal” das atividades
diarias de uma familia, como passeios, programas de finais de semana ¢ entre outros. Em
contrapartida, para 2 majoria dos idoesoes, a familia tem um papel relativo na sua sobrevivéncia,
sendo que este sc refere papel a liberdade de decisdes que o 1doso deseja tomar, mas a familia
teme que ele ndo tenha autonomia suficiente para decidir o que € melhor para si
(FIGUEIREDO; TONINI, 2009).

Em virtude do incremento do envelhecimento populfacional e dos problemas de satude
advindos desse processo, os idosos tormaram-se populacio-alvo de programas especiticos de
atenco integral a saide. Porém, o setor de atengfio a saide manteve a organizagdo do trabatho
centrado no atendimento médico individual is doengas cronicas degenerativas, restringindo-
se, em grande parte, a atendimentos médicos esporddicos de agravos. O direito ao
atendimento de qualidade desta populagio ¢ garantido no Estatuto do Idoso, mais
precisamente no artigo 3°, onde discorre que ao idoso deve ser assegurado com absoluta
prioridade, a efetivago ao direito a vida, a satde. Porém, sabemos que o que determina a Lei

ndo é cumprido 4 risca, privando os idosos dos direitos conquistados (CABRAL, 2009).

3.3 BANCOS DE DADOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS): SISTEMA DE
INFORMACAO HOSPITALAR (SIH) E SISTEMA DE INFORMACAO DE
MORTALIDADE (SIM).

No Brasil, nas Gltimas décadas, vem-se ampliando o interesse em utilizar bancos de
dados para informagdes em saide como ferramenta na elaboragio de politicas, no
plancjamento e gestdo de servigos. Sendo assim, o Ministério da Satde (MS), em conjunto
com outros setores, criou o Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde
(DATASUS), segundo a portaria do MS n® 130/GM, de 12 de fevereiro de 1999. O
DATASUS tem a responsabilidade de coletar, processar e disseminar as informagdes de saude
em ambito nacional, com o objetivo de proporcionar suporte técnico ¢ administrativo as
Secretarias Estaduais e Municipais de Sagde (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2000).

O SUS prevé a produciio e constante alimentagiio de wna séiie de bancos de dados,

tais como: Sistema de Informacio de Mortalidade (SIM), Sistema de Informacio de Nascidos
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Vivos (SINASC), Sistema de Informacdo de Agravos de Notihcagdo (SINAN), Sistema de
Informagio Hospitalar (S1H) e Sistema de Informacio Ambulatorial {SIA-SUS).

Viacava (2002) afirma que entre os dados administrativos de satide disponiveis no
pais, encontra-se o Sistema de Informaciio Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS),
o umco de abrangéncia nacional, que tem origem nas AutorizagSes de Internagfo Hospitalar
{AlH), destinadas ao pagamento das internagdes de hospitais publicos ¢ privados conveniados
ao SUS. Com as vantagens de fornecer informagdes diagnostica, demografica e geografica
para cada ntemacio.

O SiH/SUS corresponde a uma base de dados secundarios, de abrangéncia nacional,
alimentado por informagdes oriundas da AIH, que consiste em wm documento exigido para o
pagamento dos servicos hospitalares prestados pelos hospitais publicos e privados
conveniados ao SUS. Portanto, ¢sse sistema contém mformacdes de extrerna relevincia para a
realizagdo de estudos epidemioiogicos (VERAS; MARTINS, 1994),

Loyola Filho et al., {2004) coloca que.o SIH/SUS foi criado em 1991 para substituir o
Sistema Nacional de Controle de Pagamentos de Contas Hospjt&i.'ares {(SNCPCH) e revela-se
um importante campo de inveétigagﬁo para andlises epidemioldgicas. Por intermédio dele, é
possivel a elaboraciio de indicadores Uteis para a monitoragfo e avaliagho da asé_isténcia &
saide, da estrutura dos servicos e da politica meédico-assistencial, propiciando a avaliacio de
desemipenho de unidades, acompanhamento de -alguns ndmeros absolutos, avaliagio da
cobertura da rede hospitalar e priorizacfio de acdes de carater preventivo.

Esse sistema apresenta algumas limitacdes, tais como: o fato dele nfo ser universal e
assistir apenas a parcela da populacdo dependente do SUS; a possibilidade de emissfo de mais
de uma ATH para o mesmo individuo (fracionamento de laligas internagdes, transferéneias de
hospitais ou reinternacdes); e ainda, a estruturagio do sistema que Temunera 0S SErvigos
hospitalares e privilegia a ldgica financetra em detrimento da epidemioldgica, podendo,
assim, comprometer a fidedignidade _e_ei validade das informagdes (LOYOLA FILIIO et al.,
2004). Apesar dessas limitagdes, esses estudos s#o necessarios para dessa forma delinear o
padrio de hospitalizagio da populacfo idosa no dmbito do SUS, bem como os custos
correspondentes, podendo representar uma aproximacfio das altas taxas de cobertura ¢ do
perfil da populacdo geral atendida pelo SUS.

Schramm e Szwarcwald (2000) defendem que se por um lado o SIH/SUS ¢ um dos
sistemas de InformagSes mais utilizados entre os diversos nivels de gestio dos servigos de
satde, por outro, ¢ seu emprego estd associado, scbretudo, ao repasse de recursos. O

SIH/SUS é a unica fonte de morbidade hospitalar com cerca de 70% de cobertura para




internacdo. Um passo imporlante para a ampliagio das potencialidades cientificas e
tecnoldgicas no dmbito dos servigos hospitalares € conhecer quem so os usuarios da base do
SIH/SUS, quais informagdes procuram e como as utilizam.

Quanto & mortalidade, o delineamento do perfil de uma populagio permite a
identificacio dos principais grupos de causas e/ou causas especificas que provocaram o 6bito
em determinados grupos populacionats, ¢ que facilita o plancjamento das a¢bes visando a
reducdo de determinados tipos de mortes, bem como, melhoria da assisténcia médica ou
mesmo da qualidade de vida da populagéo.

As andlises sobre mortalidade Hicaram mais acessiveis ao plblico interessado nesta
tematica em meados da década de 70. No inicio ja existiam todos 0s insumos favoraveis &
implantaciio de um sistema de informagdo de mortalidade em nivel nacional, faltando apenas
decisdio politica para tal, oportunidade que surgiu em 1975, com a promulgacio da Lei N°
6.229, quando foi criado o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, para o qual era
essencial haver um subsistema de informagfes sobre mortalidade (AGUIAR; NETO:
BARBOSA, 2008).

Martins, Travassos ¢ Noronha (2001) informam que como recomendagio inicial foi
definida a necessidade de adocdo de um formularto-padrio de atestado de Obito para todo
territorio nacional. Eram reconhecidos como modelos oficials em uso nos estados e em alguns
municipios mais de 40 tipos diferentes de atestado de dbito, sem contar as informacdes sobre
mortes encaminhadas em folhas de papel sem timbre, sem formato definido e, muitas vezes,
sem qualquer identificacdo do notificante. Ficou defimido, igualmente, que o modelo a ser
aprovado, ainda em 1975, seria impresso pelo Ministério da Saide para implantacdo em todos
os municipios do pais a partir de 1976.

Em junho de 1976, foi criado o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), que
foi concebido para suprir as falhas do Sistema do Registro Civil e assim permitir conhecer o
perfil epidemioldgico da mortalidade em todo o pafs. Este sistema de informagfes € o mais
antigo existente no MS ¢ é um importante instrumento de monitoramento dos obitos. Neste
mesmo ano foi definido um modelo padronizado de Declarag@io de Obito-fonte alimentadora
do sistema (BRASIL, 2001a).

Apesar do SIM existir desde a década de 70, a regulamentagfio da coleta de dados,
fluxo e periodicidade de envio das informagdes sobre 6bitos e nascidos vivos para os sistemas
de informacdes em saide (SIM e SINASC), s6 veio a ser publicada através da Portaria da

FUNASA N° 20 de 03/10/2003 (BRASIL, 2004).
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(O SIM/SUS permite ao Ministério da Satde identificar as principais causas de morte
registradas nos municipios, nos cstados ¢ nas regides brasileiras, além de possibilitar a
realizagio de analises que orientermn a adogdo de medidas preventivas e mformem o processo
de decisBo na gestio do sistema dc safide, assim como, realizar avaliagtes das acdes
implementadas que tenham nmpacto sobre as causas de morte (BRASIL, 2006).

Segundo Freese (2004), o conjunto de informagdes obtidas por meio dos sistemas de
informagGes de satide é de interesse nfio apenas do Ministério da Satde, mas também das
esferas locais, pois permitem tragar um diagnostico da situagfio social e de sande, além de
possibilitar o acompanhamento do impacto das agSes e servigos prestados & populaglo.

Ao abordar o tema SIS, a Organizacfo Pan-Americana da Sadde {(OPAS) faz
referéncia as politicas de satde, porque quando os concebem e os utilizam de maneira
adequada, tém o potencial de produzir valiosa informagfo clinica ¢ administrativa orientando
a gestdio ara o funcionamento de servicos, programas e para a atengdo ao paciente (SANTOS,
2001).

Os SIS ajudam na defini¢do de problemas e riscos para a satde, com o propésito de
avaliar a eficacia, eficiéncia ¢ influéneia que os servigos prestados possam ter no estado de
satde da populagio, além de contribuir para a producfio de conhecimento acerca da saide e

dos assuntos a ela ligados (COELHO, 2004).
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4 TRAJETORIA METODOLOGICA
4.1 TIPO DE ESTUDO

De acorde com Gil (2002), uma pesquisa pode ser definida como um procedimento
racional ¢ sistematico que tem como objefivo procurar respostas aos problemas propostos.

J4 no entendimento de Eco (1988), sfo requisitos basicos para se tornar um
pesquisador: a curiosidade ntelectual, entusiasmo, independéncia, capacidade de trabatho ¢
ambig¢do académica ou profissional, paciéncia e muita determunacgao.

Assim, esta pesquisa trata-se de um estudo de natureza descritiva exploratério com
abordagem quantitativa que caracteriza o perfil epidemiologico de morbimortalidade da
populagiio idosa masculina e feminina do Estado da Parafba por meio de dados secundarios.
De acordo com Polit, Beck e Hungler (2004), a pesquisa descritiva € a exploragio ¢ a
descricdo dos fenfmenos nas situagdes da vida real, distribuicdo de doengas em uma
determinada populacdo, engquanto a pesquisa quantitativa exploratdria destina-se a investigar a
natureza complexa dos fendmenos estudados e outros fatores com os quais cles estdo

' inserid(_)s.
4.2 POPULAGCAQ E AMOSTRA

A populacic-alvo foi composta por individuos com 60 anos ou mais de idade,
residentes no Estado da Parafba, que tiveram interna¢des nos anos de 1998, 2001, 2004, 2007
e 2010 e_ébitos hospitalares nos anos de 1996, 2000, 2004 e 2009, ambos no dmbito do SUS.
Salientando que neste estudo, dentro das séries histéricas estudadas, as quais foram criadas
para proporcionar melhor compreensdo da evolugfo da situagdo de satde da populagdo
paraibana, na mortalidade enfatizou-se 0 anc de 2009, e no caso intermagao destacou-se ¢ ano
‘de 2010, por se tratarem dos anos mais atualizados, respectivamente, no DATASUS.

O estado da Paratba [oi escolhide como local de referéneia do estudo por estar dentre
os estados da regifio Nordeste, na primeira posigio quando se trata do percentual de 1dosos em
relacio a populagfio total, por existir interesse em conhecer qual a situagfo de sadde da
populagio residente neste estado e compreender como ela evolui ao longo dos anos e por
perceber que é importante, primeiramente, reconhecer a realidade local, para permutir a

elaboracio de politicas pablicas que sejam direcionadas.




Utilizou-se a defim¢io da Organizacio Mundial da Satde (OMS) para os paises em
desenvolvimento, também adotada pelo Ministério da Satde, que considera idosos agueles

mdividuos com 60 anos ou mais de idade.
43 INSTRUMENTO E FONTE DE DADOS

Essa coleta foi feita por meio de dados secunddrios que sdo disponibilizados pelo
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) no site do Ministério da Satde. Os dados
de internagio hospitalar foram obtidos do SIH/SUS, construido com os dados que compdem a
ATH( Autorizagio das Internages Hospitalares) e os dados de ébitos no SIM/SUS. composto
de informacdes provenientes das declaraches de Obito, As varidveis analisadas foram: sexo;
idade; tipo de AlIH; diagnéstico principal, e Obito. Para classificacio da causa basica e
especifica de obito e internacdo, utilizou-se a Classificagio Internacional de Doengas ~ 107

revisdo (CID-10).
4.4 COLETA DE DADOS

s dados foram coletados no més de Maio, a partir dos coeficientes de mortalidade e
eles foram tratados dividindo-se o nimero de obitos por causa, em pessoas com 64 anos ou
mais, segundo $exo € o nhmero dé habitantes na mesma faixa etaria, multiplicado por 10n. O
niimero de internagdes foi tratado por meio de valores absolutos. As informacdes sobre a
populacdo do Estade da. Paraiba scgundo sexo foram obtidas por meio de estimativas
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) orundas do censo

nacional de 2010.
4.5 ANALISE E DISCUSSAQ DOS DADOS

Os resultados foram analisados no més de Junho, utilizando o método de estatistica
descritiva, comparando-se 0s casos de Obito ¢ internacdo hospitalar entre os anos que
compdem as séries histéricas criadas para este estudo, enfatizando-se aqueles de 2009 ¢ 2010,
respectivamente, ¢ em seguida foram dispostos em tabelas, e discutidos a luz da hteratura

pertinente.
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4.6 DISPOSICOES ETICAS DO ESTUDO

A utilizacfio das informagdes oriundas do SIH/SUS e do SIM/SUS ¢ de livre acesso a
toda populagio brasileira ¢ as tabulagdes por eles geradas garantermn os principios ¢ticos
contidos na resolugdo 196 do Conselho Nacional de Satde (CNS), razio pela qual nfo ha
necessidade de submissio a um comité de ética, conforme orientagdo recebida pela equipe

téenica do DATASUS.




5 RESULTADOS E DISCUSSOES

- A Organizagdo Mundial de Satde (OMS) projeta que o Brasil estard entre os dez
paises com maior nimero de idosos em 2025, estimando-se um total de 27 mathdes de pessoas
com 60 anos ou mais de idade (AMARAL et al., 2004). Diante desse quadro, observou-s¢ a
necessidade de estudar o perfil epidemiolégico dessa populagio. Logo, decidiu-se utilizar as
bases de dados refafivas & mternagio hospitalar e & mortalidade, o SIH/SUS e SIM/SUS
respectivamente, visto que se trata de uma fonte para estudos epidemiolégicos, pouco
explorada, de baixo custo e que permite comparagdes ao longo do tempo.

De acordo com a estimativa populacional do IBGE para 2009, a populagfio 1dosa do
Estado da Paraiba alcangou um ntumero de 410.140 idosos, sendo 179.881 homens e 230.259
mulheres, que comparados a 1996, houve um aumento de 23,43% (IBGE, 2009). Embora haja
um aumento significativo no namero de idosos na Paraiba, observa-se a disparidade enfre os
sexos, com o masculine apresentando-se em menor nimero em relagdo ao feminino, falo que
corrobora com a feminizagédo da velhice.

Portanto, para melhor compreender o processo do envelhecimento fol necessirio
identificar ¢ comparar as principais causas de mortalidade entre sexos, observando uma séria
histérica nos anos de 1996, 2000, 2004 ¢ 2009, mas enfatizando este tiltimo ano (tabela 1). As
trés principais causas de mortalidade que apresentaram os maiores coeficientes foram as
Doencas Isquémicas do Coragio (21,0 para homens e 18,4 para mulheres), seguidas das
Doengas Cercbrovasculares (21,0 para homens ¢ 23,6 para mulheres) e Diabetes Mellitus
(DM) (13,5 para homens e 20,2 para mulheres).

Desse modo, ao comparar os coeficientes das principais causas de mortalidade entre 0s
sexos (tabela 1), cirrose e doenca cronica do figado (razdo igual a 5,5), éeguido de acidentes
de transportes (razdo igual a 4,0) e cncer de pulméo (razfo igual a 2,0) foram as principais
causas de sobremortalidade masculina. Um dado importante sfo os coeficientes de
mortalidade segundo causas especificas entre os sexos, em que os homens evidenciaram altos
valores no cdncer de pré$t3t21 (igual a 6,3} e cdncer de pulimfio (igual a 3,6), quando
comparados aos cdnceres especificos da populacdo {eminina (clncer de mama — 2.2 e céncer

do colo do atero - 0.9).
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TABELA [ - Coelictentes de mortalidade {por 10.000 habitantes com 60 anos ou mais} por
homens ¢ multheres segundo causas de obito. Paraiba, 1996/ 2009.
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Conforme Brasil (2008}, as principais causas de morte na populac@io com 60 anos ou
mais sdo as doencas do aparelho circulatorio. Esse dado reforga o resultado encontrado neste
estudo, segundo ¢ qual as doengas circulatérias (isquémicas do coraglo e cerebrovasculares)
primeiro e segundo lugar, respectivamente, se sobressairam pela maior prevaléncia entre as
principais causas de mortalidade na populacfio idosa da Paratba em 2009.

A alteragfio do perfil populacional também trouxe mudangas no perfil de satde dos
idoses, que antes morriam de doencas infecciosas e parasitdrias e hoje, conforme as
estatisticas ha wma grande prevaléncia de obitos por doengas circulatérias (cardiovasculares,

iabetes, hipertensfo, acidente vascular cerebral). O aumenio da idade acompanhado de
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fatores de risco, como sedentarismo, cobesidade, hipertensiio arterial, hipercolesterolemia,
fatores genéticos, tabagismo, alcoolismo e maus hébites alimentares, trazem maior
probabilidade de aparecimento dessas patologias nesta faixa etana (REIS et al., 2007).

Ishitani et al., (2006) ainda acrescenta que no Brasil, um fato que agrava esse quadro ¢
que, aproxirnadamente, um fergo dos obitos por doengas do aparelho circulatério ocorrem
precocemente em adultos na faixa etdria de 60 anos ou mais. Neste periodo, as principais
causas de 6bito por doengas do aparelho circulatério sdo as doengas isquémicas do coragiio, as
doengas cerebrovasculares e as doencas hipertensivas. Ressalte-se que essas causas sao em
grande parte evitaveis, diante da probabilidade de diminuig8o da ocorréncia dessas mortes, se
houver assisténcia ou prevengdo oporfunas.

E interessante observar nos resultados encontrados o risco maior de internagio e de
6bito por DM para o sexo feminino, pois de acordo com Cavaleanti et al., (2009) ao analisar
0s Obitos de pessoas com 60 anos ou mais de idade, residentes em Jodo Pessoa- PB,
analisaram que o DM representou aproximadamente 50% dos obitos masculinos ¢ quase 80%
dos 6bitos femininos no grupo das doengas endderinas, nutricionais ¢ metabdlicas. Os autores
ainda defendem que um possivel fato que justifica esse dado poderia ser o maior
conhecimento da doenga entre as mulheres, o que favoreceria a mengdo na declaragfio de
Obito, ou seja, uma expressiva notificagdo.

Considerando que o DM ¢ mais frequentemente diagnosticado entre 45 e 55 anos de
idade e que a populagéo 1dosa no Brasil tende a aumentar, cabe as Unidades Bésicas de Satde
a grande responsabilidade na prevengdo, investindo na informacgio com vistas ao estimulo s
atividades fisicas, educacio alimentar, manejo ¢ tratamento adequade da doenga, de modo a
evitar as complicagdes cronicas que reduzem sobremaneira a qualidade de vida ou mesmo a
sobrevivéncia do diabético.

Segundo Mansur et al., (2006), a tendéncia da mortalidade por doenga cerebrovascular
mostrou declinio nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste e aumento no Norte e Nordeste, em
todas as faixas etdrias e sexo. Também a mortalidade por doenga isquémica do coragio
deciinou nas regides Sudeste ¢ Sul, com estabilizacdo do risco na regifio Centro-Oeste e
aumento na regido Nordeste. Essas tendéncias de declinio nas principais. causas de morte entre
as doeneas circulatdsias provavelmente refletem mudangas no comportamento relacionadas ao
controle dos principais fatores de risco.

Observou-se nesse estudo um aumento consideravel nos coeficientes de mortalidade
das doencas circulatdrias (isquémicas e cerebrovasculares) no perfodo de 1996 a 2009 na

Parajba. Para Gaziano (2005), as condi¢des socioecondmicas sdo facilitadoras de uma melhor




resposta na reducdo da morbidade ¢ mortalidade por doengas circulatorias. Entretanto, os
recursos  destinados para a Salde Publica pelos paises em desenvolvimento sdo
expressivamente cscassos ¢ extremamente inferiores aos sugeridos pela OMS. Isso ocorre
inciusive em um mesmo pais, como no caso do Brasil, onde existem diferencas regionais de
acesso 4 saude.

[¢ necessario haver investimentos na prevengdo dessas doengas, que devem ocorrer a
partir da criag;éo de Politicas Piblicas que visem gerar programas de promo¢do de satde, além
de diagndsticos precoces e tratamentos adequados que minimizem a ocorréncia de fatores que
predisponham o surghmento de patologias, principalmente diabetes e hipertenséo.

Ao comparar as causas de mortalidade cntre os sexos, notou-se a sobremortalidade
masculina decorrente da cirrose e doenca crdnica do figado (razio igual a 5,5), seguido de
acidentes de transportes (razdo igual a 4,0} ¢ cincer de pulmio (razdo igual a 2,0). Lsse
achado demonstra que a sobremortalidade masculina entre os 1dosos nfo necessariamente se
localiza nas doengas mais predominantes de mortalidade, mas nas resultantes de fatores
comportamentais, ligados ao género.

Corroborando com estd hipotese Gomes (2003) acredita que a sobremortalidade
masculina oriunda do clncer de pulmfio e cirrose e doengas crbnicas do figado seja uma
diferenca de género, pois o tabagismo e o ectilismo ¢ um habito predominantemente
masculino. Mais de 1 bilhfio de homens no mundo todo sfo fumantes — 35% dos horiiens em
paises desenvolvidos e 50% dos homens em paises em desenvolvimento. Estima-se que o
tabagismo seja diretamente responsavel por: 30% das mortes por cincer, 90% das mortes por
cincer de pulmio, 25% das mortes por doenga coronariana, 85% das mortes por Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica (Enfisema Pulinonar ¢ Bronquite Cronica), e 25% das mortes
por Acidente Vascular Cerebral (Derrame Cerebral). No Brasil, anualmente morrem 80 mil
pessoas, precocemente, devido 4s doengas provocadas pelo tabagismo. O fumo € capaz de
causar com agressividade, diversas doengas nos homens, ¢ assoctado ao alcool pede aumentar
ainda mais o risco para tumores ¢ outras patologias.

Embora os numeros absolutos de acidentes de transporles em outrag faixas etarias
sejam maiores, comprova-se com o estudo de Fernandes (2003), que a terceira idade merece e
carece da atengfio dos programas de seguranca no transito, tendo em vista o significativo
envolvimento do ideso em acidentes e o seu aumento no universo populacional. (Os programas
de segurancga no trinsito buscam o aumento da percep¢dio do condutor e do pedestre ao perigo,
¢ a redugfio do nivel de perigo que pode ser tolerado. Devemn atentar para o significativo

envolvimento do idoso em quedas, atropelamentos e acidentes, ¢ para o aumento da sua




‘participacio no trinsito.

Schraiber, Gomes ¢ Couto (2005) consideram que a mortalidade masculina por causas
cxternas € vista como uma diferenca de género, pois o ambiente social onde o homem vive
habitualmente ¢ mais estressanic ¢ exposto a acidentes (no trabalho ou no ftransito), se
comparado ao ambiente doméstico, em quc a maioria das mulheres idosas vive. Este fato é
melhor assimilado, quando Néri (2007) enfatiza no seu estudo que, apesar da aposentadoria,
atualmente 36% dos homens idosos permanecem economicamente ativos ¢ sujeitos a esses
tipos de acidentes.

Quando se tenta compreender a génese da sobremortalidade masculina por cancer de
prostata (6,3) e cdncer de pulmio (3,6), foi visto na pesquisa de Pinheiro et al., (2002), que a
falta de Polfticas Publicas especificas para saude do homem ¢ a baixa utilizago de servigos de
saide por parte dos mesmos sfo fortes indicios, tendo em vista seu alto coeficiente de
mortalidade nas causas especificas. O MS via Estratégia de Saude da Familia (ESF),
conseguiu atingir a Satde da Mulher com programas especificos para controle e prevengéo do
cincer de mama e do colo do Gtero o que possivelmente explica o fato dos coeficientes de
mortalidade por estas patologias serem menores se comparados aos indices supracitados na
populagdo masculina.

Os altos coeficientes de mortalidade por neoplasias predominantes no homem
justificam os esfor¢os atuais para se implantar os principios e diretrizes da Politica Nacional
de Atengo Integral 4 Saude do Homem, que tem como estratégia a humanizacfio em saide, e
e consondncia com os principios do SUS, fortalecer acdes e servicos em redes e cuidados da
satide do homem. Grande parte da nfo-adesfo as medidas de atengfo integral, por parte do
homem, decorre das variaveis culturais, pois os esteredtipos de género, enraizados ha séculos
¢m nossa cultura patriarcal, potencializam praticas baseadas em crengas e valores do que € ser
masculino, no qual a doenca é considerada como um sinal de fragilidade que eles ndo
reconhecem como sendo inerentes & sua propria condig@o biolégica, julgando-se invulneravel,
o gue acaba por contribuir para que cuide menos de si mesmo € se exponha mais as situagdes
de risco {(BOZON, 2004).

E importante notar que, por uma questiio cultural, os homens nfo se mostram
interessados por campanhas preventivas e educativas relacionadas ao cuidado com a sua
prépria satde, especialmente ao cdncer de prostata. A andlise feita por Gomes, Nascimento ¢
Aratijo (2007) mostra que sujeitos temem que, ao buscar um servigo médico para saber se a
sua satde vai bem, possam se deparar com diagnésticos de uma doenca e tenham de se tratar.

No caso especifico da prevenciio de céncer, ha estudos que apontam que o medo ¢ uma



das explicagdes para o fato de as pessoas ndo procurarem o0s scrvicos de saide para se
prevenirem.

Assim, destaca-se a necessidade de medidas preventivas nas diversas faixas etarias,
tais como na adolescéneia e vida adulta, para que haja uma conscientizacio da populagio
quanto 4 mudanga nos seus comportamentos, principalmente no homem. Isto se faz
necessario, pois como se pode observar nesta discussdto, o surgimento das trés principais
causas (cirrose e doenca crénica do figado - razdo igual a 5,5, acidentes de transportes - razfo
igual a 4,0 e cancer de pulmio - razdo 1gual a 2,0) da sobremortalidade masculina nos idesos
do [stado da Paraiba, em 2009, esta correlacionado ao comportamento dos sujeitos.

Para que ocorram mudancas nesse quadro € preciso gue o f{oco do atendimento a
saide, esteja direcionado ndo ao tratamento, e sim 4 prevengiio. O MS, conforme informagdes
cothidas por Brasil (2009) destacam que as neoplasias sdio a segunda causa de mortes no
Brasil, perdendo apenas para as doengas cardiovasculares. Ent@o, como se analisou na
reflexfio histérica das principais causas da sobremortalidade do bomem, no qual consta uma
pequena redugiio de mortes causadas por neoplasias {cincer de pulmio, cirrose e doenga do
figado e cancer de prosiata) entre 1996 e 2009, faz-se necessano realcar a deficiénera das
campanhas ¢ programas de prevengio em relagio a saude do homem.

Comparando as principais causas de mortalidade entre os sexos, destacou-se nesse

“estudo que as principais causas de mortalidade feminina foram: Diabetes Mellitus (razio de
1.,5), Pneumontias (razdo 1.4) ¢ em segutda as Infecgbes Intestinais ( razédo 1,3).

Concordando com Teixeira et al,, (2003), a Pneumonia mata cada vez mats as pessoas
idosas. Nos altimos trés anos, os casos de morte por causa da doenga subiram 27,7% na
cidade da Bahia. A maior parte dos casos acontece nessa época — jutho e agosto — por conta de
serem os meses de chuvas e os motives pelos quais levam ao crescimento dos casos fatais vio

- desde a mutagio da bactéria responsavel pela doenca, que hoje € considerada mais forte, até
fatores culturais da populagfio, acreditando assim que as pessoas conseguem identificar a
doenca, mas nfo procuram a ajuda certa. Esses pdo sfio os Umicos mofivos, mas o alto
consumo de antibidticos, principalmente pelas mulheres, no pais tem contribuido para que a
bactéria fique mais forte, pois o progressivo envethecimento da populagio colabora para o
aumento das mortes.

Diante de tais mudancas demograficas, surge o desafio de enfrentar as novas ¢
crescentes demandas, em termos de satde, desse segmento populacional. Em relagio a esse
arupo, as doengas infecciosas sdo wm importante problema a ser enfrentado, tendo em vista a

reducio da fungio imune associada ao declinio das fungdes fisiologicas, as deficiéncids
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nutriciopais e ao uso intenso de antibidticos. Dentre as doencas infecciosas, aquelas
vetculadas por dgua e alimentos podem ser devastadoras em idosos em comparagio a
populacio geral. Intmeros estudos tém comprovado que essas doencas sdo conseqiiéneia, na
maioria das vezes, do ndo atendimento das regras béasicas de higiene ¢ de seguranca alimentar
durante o preparo e a conservago dos alimentos. Além disso, as residéncias sfo apontadas, na
atualidade, como um importante local na cadeia de transmusséo dessas doengas, em intimeros
paises nclusive no Brasy (FARTHING, 2000).

O coeficiente de mortalidade hospitalar (CMH) apresentou distribuicfio diferente entre
0s sexos, aumentando com o passar dos anos. Verificou-se que o CMH total da populacéo
idosa masculina foi de (84,9) enguanto que o feminino fo1 de (82,5) em 2009. E as doencas
que apresentaramn wn aumento significativo na série historica foram o Diabetes Mellitus
apresentando em 1996 um coeficiente de (2,6 para homens e 5,1 para mulheres) e em 2009
(13,5 para homens ¢ 20,2 para mulheres) e em seguida as Pneumonias que apresentaram em
1996 um coeficiente de (1.7 em homens e 1,9 em mulheres) e em 2009 (5,4 em homens e 6,4
em mulheres). Fica evidente com esses dados. que tais patologias tiveram um aumento
significante e afetaram mais 0 sexo {feminino. _

O SIH compde o banco de dades mais atualizado dentro do sistema DATASUS. Como
seu objetivo é contabil- financeiro, ha wna agilidade na produgio de mformaces,
caracteristica nfo observada nos outros sistemas. Por outro lado, as AIH’s, apesar de
apresentarem umn potencial epidemioldgico e conter muitas informacgdes, s@o utilizadas apenas
como fonte geradora de recursos, desperdigando-se assim uma fonte expressiva de
informagoes titeis (MOREIRA, 2003).

O uso SIH-SUS também pode ser importante para ¢ monitoramento/avaliacdo de
servicos de salde e assisténcia hospitalar em hospitais. conveniados ¢ do préprio SUS.
Investigacdes que utilizem informacdes deste banco de dados podem estabelecer métodos de
monitoramento, contribuindo para a construciio de indicadores de avaliagdo da qualidade da
atencio basica (GUERRA, 2000; CAMARGO JR, 2000).

Para melhor compreender esse estudo fol necessdrio identificar e comparar as
principais causas de morbidade entre sexos, observando uma séria historica nos anos de 1998,
2001, 2004, 2007 e 2010, mas enfatizando este Gltimo (tabela 2). De acordo com a estimativa
populacional do IBGE para 2010, a populag@io idosa do Lstado da Paraiba alcangou um
niimero de 451.385 idosos, sendo 195.451 homens ¢ 255.934 mulheres.

As trés principais causas de morbidade que apresentaram os maiores numeros

absolutos foram as docngas do aparelho circulatorio (6.679 para homens e 7.249 para




mulheres), sepuidas das doengas do aparetho respiratorio {3.975 para homens ¢ 4.563 para

mulheres) ¢ doengas infecciosas e parasitarias {2.562 para homens ¢ 3.823 para mulheres).

TABELA 2 - Freguéncia () de intemaces hospitalares no SUS por homens ¢ mulheres
segundo principais grupos de causas de morbidade. Paraiba, 1998/ 2010.
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Quante as causas de morbidade, avaliadas neste estude segundo as internagdes
hospitalares, pode se observar semelhanga na distribuiciio entre sexos, segundo as principais
ausas {C1D-10). A semelhangs enire homens e mulheres também fol encontrada nos estudos
de Laurenti et al., (2003), onde acredita-se que, ao retirar as internacles decorrentes de
gestaciio, parto € puerpério, esses valores tendem a ser semelhantes entre as duas populacdes
em qualquer faixa etaria.
Mediante esta andlise, é justificavel as mulheres apresentarem maior indice de
intcmagées, pois a sua procura pelos servigos de sadde € bem maior em rela¢do ao homem.
Sepundo Pravassos 2t al, (2002}, as mulheres tendem a avaliar seu estado de satde de
maneira mais negativa e também referem mais doencas cronicas do que os homens, que, por

sua vez, aprescntam doengas comparativamente mais severas e de maior letalidade. Frente a




iss0, as mulheres procuram mais os servigos de salde para exames de rotina ou para cuidado’

preventivo e dessa maneira facilita o diagnodstico precoce e seu possivel fratamento, enquanto
os homens buscam mats o cuidado curativo.

Concordando com esta hipotese, os diferenciais entre hoinens ¢ mulheres permanecein
quando discutimos o acesso aos servigos de satide. Na pesquisa de Figueiredo (2008), o relato
de realizactes de consutta médica em uma unidade de saide no periodo de 12 meses teve um
percentual bem superior entre as mulheres (62,3%) que entre os homens (46,7%).

. Todavia, apesar de as mulheres serém mais cuidadosas com a prevencdo da sadde,
existem predisposicdes que as tornam mais susceptivels a internagdes, em paite devido a
doencas circulatdrias, das quais a hipertensio ¢ o diabetes sobressaem pela mator incidéncia
nessa populacdo. Dados do BRASIL (2010), mostram que os individuos idosos no conjunto
da populaglo adulta de 27 cidades estudadas, a frequéncia de diagnostico médico prévio de
hipertensﬁo arterial alcancou 24,4%, sendo ligeiramente maior em mulheres (27.2%) do gue

em homens (21,1%) e mais de 50% na faixa ctaria de 65 anos ou mais de idade. Ja o diabetes

foi de 5,8%, sendo semethante em ambos 03 sexos ¢ 0 scu diagndstico se toma mais-comum

com a idade, alcangando 20% daqueles com 63 ou mais arios de idade.

- O estudo de Toscane (2004) ainda revela que a hipertensio arterial é um problema
cronico comum ¢ sua prevaléncia € alta e aumenta com o decorrer da idade. Lstudos
epidemiologicos brasileiros estimam prevaléncias de 40% a 30% da populagio adulta com
mais. de 60 anos, a partir da medida casual da pressfio. Mesmo sendo assintomatica, a
hipertensiio arterial ¢ responsavel por complicagdes cardiovasculares. encefélicas,

cotonarianas, renais ¢ vasculares periféricas.

O aumento da incidéncia de diabetes tem sido relacionado as modificagtes de estilo de

vida e do meio ambiente trazidas pela industrializacio. Estas modificaces levam 4 obesidade,
ao sedentarismo ¢ ao consumo de uma dieta rica em calorias ¢ em gorduras (NARAYAN,
2000). Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam de 2,5% a 15%
dos gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local e da complexidade do
tratamento disponivel; individuos com diabetes precisam de no minimo 2 a 3 vezes mais
recursos para o cuidado com a sadde ¢ além dos custos financeiros, o diabetes acarreta
também outros custos associados & dor, ansiedade, inconveniéncia ¢ menor quaiidade de vida
para doentes e suas familias ¢ representa também carga adicional a sociedade, em decorréncia
da. perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura

(WHO, 2002).
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A Politica Nacional de Atengdo Integral a Hipertensao Asterial ¢ ao Diabetes objetiva
articular ¢ integrar agdes nos dilerentes nivels de complexidade e nos sefores publicos e
privados para reduzir fatores de riseo e a morbimortahdade por essas doencas e suas
complicagdes, priotizando a promogio de hébitos saudavels de vida, prevengdo ¢ diagndstico
precoce ¢ atengdo de gqualidade na atencfio basica. O MS estabeleceu as diretrizes e metas do
Plano de Reorganizagfo da Atencdo 4 Hipertensio Arterial e ao Diabetes Mellitus no SUS,
priorizando a atualizacio dos profissionats de saude, a garantia do diagndstico ¢ a vinculagio
do paciente as unidades de saude para tratamento e acompanhamento, com o objetivo de
promover a reestruturacdc ¢ a ampliagio do atendimento resolutivo ¢ de qualidade para os
portadores dessas patologias nos servigos de satide (GUERRA, 2000).

Atualmente, as doencas ndo-transmissiveis sfo responsaveis por 45,9% da carga de
doencas em todo o mundo. Estima-se que em 2020, dois ter¢os da carga de doencas serdo
atribuidos as doencas crimicas nio-transmissiveis (CHOPRA; DARNTON-HILL, 2002).

No Brasil, as doengas respiratérias agudas e cromicas também ocupam posicio de
destaque. Entre as principais causas de internagio no SUS, em 2001, estas doengas ocuparam
o segundo lugar em freqiiéncia, sendo responsaveis por cerca de 16% de todas as internacbes
do sistema (BRASIL, 2001b). Esse fato estd de acordo com o estudo apresentado, pois como
mostra na (tabela 2) as doengas do aparelho respiratdrio sfo a segunda malor causa de
internacgfo no Estado da Paraiba.

De todo modo, foi possivel observar que houve uma tendéncia de diminuigho das
internagdes por doengas respiratorias no periodo analisado, principalmente entre a populacio
do sexo masculino. A principal razfio para essa tendéncia pode-se explicar a partir das
contribui¢Bes Toyn_shima, Ito e Gouveia (2005} quando afirmam que tem havido melhoria na
atencio primdria, pois muitas pneumonias agora estdo sendo tratadas ambulatoriamente ¢.em
determinadas circunstincias que sdo conhecidos como fatores de risco para pneumonias,
como a aglomeracdo domiciliar, o tabagismo, a polui¢iio ambiental. De todo modo, estudos
mais detalhados sobre as razdes das alteragfes nas taxas de hospitalizagio serfo de grande
importincia para o planejamento futuro de ag¢des de satde.

Durante muitos séculos as doengas infecciosas e parasitdrias (DIP) dominaram o
quadro nosologico das populages. Esta situacio foi revertida nos paises que alcangaram o
desenvolvimento industrial e melhoria das condiges de vida da populagio, fatores que
contiibuiram para determinar profundas alteragdes no padrdo epidemioldgico, tais como
reducdo da mortalidade geral por doengas transmissiveis, aumento da expectativa de vida da

populagio ¢ predominio da morbidade e mortalidade por doengas crbnico-degenerativas, -
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completando assim a denominada transicio epidemiologica (TEIXEIRA et al., 2002) .

Este processo s passeu a acontecer mais tardiamente nos paises em desenvolvimento,
como o Brasil, onde a morbumortalidade por doencas infecciosas permaneceu come
problemas de satde vinculados & industrializagio ¢ ao crescimento urbano desordenado. Por
outro lado, registra-se nos dias atuais a reemergéneia de algumas doengas pertencentes ao
grupo das DIP, além do aparecimento de novas enfermidades infecciosas (BARRETO;
CARMO, 2000).

As doencas transmissiveis guardam estrerta relac3o com as condigBes sociais e
econdmicas de individuos e populagdes representando, portanto, um indicador sensivel de
seus niveis de satde e de vida. Deste modo, a realizag@o de estudos sobre a epidemiologia das
doencas infecciosas e parasitarias abordando sua distribnicdo nos espagos hospitalares podem
aportar importantes subsidios para a orientagio de intervengdes estatais, visto a capacidade
que este grupo de causa apresenta para evidenciar areas prioritarias. Eniretanto, em que pese a
existéneia de consenso quanto a este reconhecimento, na Paraiba sfio quase mexistentes
estudos desta natureza, o que torna pertinente a realizagio -da investicaciio considerando as
condices de vida de sua populacio (BRASIL, 2005).

Ao comparar as causas de morbidade entre os sexos,. notou-se que foram as mesmas
causas encontradas na comparacio entre a faixa etaria, na gual foram as Doengas circulatorias
representando  (30% das internacdes em homens e 28% nas mulheres), as Doengas
Respiratérias (17% das internagdes em homens e 18% nas mulberes) e em seguida das
Doengas Infecciosas e Parasitarias (11% nos homens e 15 % nas mulheres).

As taxas de morbidade apresentaram distribuigdo diferente entre os sexos, aumentando
com o passar dos anos. Verificou-se que taxa total da pepulagio idosa masculiﬁa. for de (44%)
menor .que- o feminino que se mostrou superior com (56%) .em 2010. E as doengas que
apresentaram um declinio significativo na série histdrica foram as Doengas Circulatérias
apresentando em 1998 uma porcentagem de (45% para homens ¢ 55% para mutheres) e em
2010 (37% para homens e 43% para mulheres) ¢ em seguida as Doencas Respiratorias que
apresentaram em 1998 um percentual de (36% dos homens e 47% dés mutheres) ¢ em 2010
(31% em homens ¢ 42% em mulheres). J& as doencas que evidenctaram um aumento
expressivo foram as Neoplasias com (30% em homens e 40% nas mujheres) em 1998 e em
2010 (55% dos homens e 45% das mulheres) e em seguida as Lesdes por knvencnamento
Causas externas que apresentaram em 1998 um percentual de {(48% dos homens ¢ 52% das

mulheres) e em 2010 (40% dos homens e 60% das mulheres).




Na analise das causas de internagiio entre os idosos brasileiros, no quat se observou o
declinio das Doengas Circulatorias e Respiratérias, discutiu-se e constatou-se que grande
parte das causas de morbidade foi reduzida através de programas e politicas de promogio da
saude ¢ de prevengfio de doengas, além de tratamenio adequado em enfermidades ja
cstabelecidas. Nesse sentido, a Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa (PNSPI), que
entrou em vigor em 2006, e apresenta diretrizes como, promog¢do do envelhecimento ativo e
saudavel, atencfo integral ao idoso tanto em relagdo a selinidade quanto a senescéneia.

No entanto, Matijasct ¢ Dias (2008) comentamn a necessidade de methorias nas
condigdes de irabatho, transporte, na moradia, na qualidade da educagdo das familias e
eficientes politicas publicas de saude preventiﬁa para se garantir um envelhecimento saudavel
da populagio, tanto feminina quanto masculina. Parte dos problemas decorre da qualidade de
vida e dos problemas vivenciados na sociedade brasileira que possuem reflexos diretos sobre
a saude ¢ seus efeitos sdo sentidos na previdéncia e se refietem na vida total dos menos
abastados. A educagiio em saGde e os persistentes problemas de qualidade representam um

desafio para a melhoria das condi¢des de satde da populagéo.




6 CONSIDERACOES FINAIS

Com este estudo, percebeu-se que o niimero de 1dosos vem aumentando no Estado da
Paraiba, ¢ que associado 2 este anmento ha um incremento no nimere de morbidades da
populagdo ¢ das taxas de mortalidade, acompanbande as transigdes socio-demograficas
brasileira. Verificou-se que as principais taxas de mortalidade nos homens foram em ordem
decrescente: Cirrose ¢ Doenca Crdnica do Figado (razfo igual a 5,5), scguido de Acidentes de
Transportes (razdo igual a 4,0) e Cancer de Pulméo (razdo igual a 2,0) e nas mutheres foram
em ordem decrescente: Diabetes Mellitus (razdo de 1,5), Pneumontas (razfo 1,4) e em seguida
as Infeceoes Intestinais (razdo 1,3).

Ao comparar as causas de morbidade entrc os sexos notou-se que foram as mesmas
causas enconfradas na comparagfo entre a faixa etaria, na qual foram as Doengas circulatdrias
representando  (30% das infernacdes em homens e 28% nas mulheres), as Doengas
Respiratorias (17% das internagdes em homens e 18% nas mulheres) e em seguida das
Doencas Infecciosas e Parasitérias (11% nos homens e 15 % nas mulheres).

Avalia-se que, 0s objetivos propostos pelo estude foram alcancados na medida em que
foi possivel identificar e comparar as principais causas de morbimortalidade em idosos no
Estado da Paraiba, fazendo uma reflexdo historica dos anos.

Fica evidente, a possibilidade de uso do DATASUS- a despeito de suas limitagdes,
reconhecidas por este relato — para andlise da situacio de morbimortalidade bospitalar na
populagdo idosa. No entanto, orienta-s¢ que os resultados encontrados devem ser
interpretados com certa precau¢iio, haja vista que se originam de informagdes secundarias, as
quais sdo baseadas em prontudrios, que podem apresentar falhas de preenchimento e 0s
bancos de dados disponiveis no DATASUS nio estdo livres de falhas na tabulagio e
atualizagdo, o que pode ser considerado um fator limitador deste estudo.

Os resultados aqui apresentades mostram as principais causas de morbidade e
mortalidade entre os 1dosos, causas estas que podem ser reduzidas com a adogéio de politicas
- amplas de promogio, prevengdo e tratamento oportuno e adequado para essas doengas. Flas
podem e devem servir de subsidio a formulagdo e implantacdo de agbes capazes de trazer
mudangas favoraveis a vida dos idosos e ao SUS, como sistema responsavel por seu
atendimento, entre outras competéncias.

Considera-se, igualmente, a necessidade de mudanca do modelo atual de assisténcia
para alternativas mais eficientes, que diminuam as internagdes ¢ incluam avaliagOes

adequadas da situacdo de saude, com abordagem epidemioldgica dos fatores de risco,
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planejamento ¢ consecugdo de agdes intersctoriais focadas na satde da populagio.

Os recursos que a sociedade tem que arcar para atender as necessidades especificas da
populacio idosa devem ser quantificados com base em indicadores de satide, sejam estes de
morbidade ou de mortalidade. Ac¢fes, politicas ¢ programas basecados nos direitos,
necessidades, preferéncias ¢ habilidades da populagio 1dosa sdo necessarios e devem ser
concebidos com base em tais evidéncias e de acordo com o Programa de Sadde do Idoso.

E importante qualificar os servigos de Satide para trabalhar com aspectos especificos
da saide da pessoa idesa (como a identificagiio de situagdes de vulnerabilidade social, a
realizacfio de diagndstico precoce de processos demenciais, a avaliagio da capacidade
funcional etc). E necessario garantir acesso a instrumentos diagnoésticos adequados, a |
medicagio e a reabilifagio funcional da populagfio 1dosa, prevenir a perda de capacidade
fancional ou reduzir os efeitos negativos de eventos que a ocasionem.

Cabe, portanto, a gestio municipal da satde desenvolver agdcs que objetivem a
c'onstrug;ﬁo de uma atengio integral a satde dos idosos em seu territério. E fundamental
organizar as equipes de Saide da Familia e atencio bésica, incluindo a populagdo idosa em
éuas acoes (por exemplo: afividades de grupo, promogdo da sadide, hipertensio arterial e
diabetes meliirus, sexvalidade, DST/aids). Seus profissionais devem estar sensibilizados e
capacitados a identificar ¢ atender as necessidades de Satde dessa §opu.Ia950

Assim, em face deste novo perfil poputacional ¢ epidemioldgico, cresce a necessidade
‘de qualificar os servicos de satde e toma-los acess’iv‘c’is.a fim de promoverem a saide, a
prevengio de doengas, os cuidados primérios de qualidade e os tratamentos de longe prazo.
Finalmente, cabe ressaltar que, apesar da importancia crucial das politicas na promogiio da -
saude do idoso assim como nas respectivas orientagdes pas redugbes de risco, cabe ao
individuo, de maneira particular, adotar estilos de vida que aumentem a qualidade de vida: e

estendam a sua longevidade.
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