Universidade de Brasilia

Faculdade de Ceilandia
Curso de Graduagdo em Saude Coletiva

Jéssica Mendes Sant’Anna

PERFIL DOS IDOSOS ASSISTIDOS PELAS EQUIPES DE ESTRAEGIA SAUDE
DA FAMILIA DO SETOR HABITACIONAL SOL NASCENTE, CEIL  ANDIA- DF.

Brasilia, DF
2013



Jéssica Mendes Sant’Anna

PERFIL DOS IDOSOS ASSISTIDOS PELAS EQUIPES DE ESTEGIA SAUDE DA
FAMILIA DO SETOR HABITACIONAL SOL NASCENTE, CEILANDA- DF

Monografia de concluséo de curso como requisitoiglar
para obtencdo do grau de bacharel em Saude Coletiva

apresentada a seguinte banca examinadora:

Profa. Patricia Maria Fonseca Escalda

Universidade de Brasilia

Prof. José Ant6nio lturri de La Mata
Universidade de Brasilia

Prof. Leonardo Petrus da Silva Paz

Universidade de Brasilia

Brasilia, DF
2013



DEDICATORIA

Dedico este trabalho a populagdo idosa que compfis estudo

contribuindo para o meu aprendizado e formacéao.



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus que esteve presentedos os momentos durante
esta etapa da minha vida. Por me conceder forgaragem para seguir em frente e nao
desistir.

Ao meu marido Thyago que me acompanhou desde m,irdemonstrando o seu
apoio e carinho. Pela compreenséo e palavras dewca e por fazer parte da realizacéao
deste sonho, compartilhando da minha alegria.

A minha querida mée Luciene, que apostou e comfomeu potencial. Por estar ao
meu lado nos momentos em que mais precisei, € oaexemplo de forga, persisténcia e
coragem.

A minha familia pelo imenso apoio e carinho.

A minha querida professora e orientadora Patri¢saalda por depositar a sua
confianca em mim. Pelo aprendizado e convivéncea fquam de grande valia para o meu
crescimento. Pela disponibilidade no processo deretizacao deste trabalho.

A todo corpo docente e a banca examinadora da BGE-

E aos meus colegas de faculdade por compartéimbo tdos momentos felizes como
angustiantes, sorrimos juntos e choramos juntos.eBpecial: Camila Cortez, Clevérson
Rubens, Ana Carolina Esteves, Ana Caroline Honoeaferiscila Batista pelo convivio e

companheirismo.



EPIGRAFE

Trago dentro do meu coragdo, como num cofre gudasgode fechar
de cheio, todos os lugares onde estive, todos wespa que cheguei,
todas as paisagens que vi através de janelas aas,igu de
tombadilhos, sonhando. E tudo isso, que é tanpmu€o para o0 que
eu quero(Fernando Pessoa)



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Distribuicdo da populacao por faixa et&eilandia- DF, 2012....................... 24..

Tabela 2. Distribuicdo da populacao por faixa atébl Nascente/ Ceilandia- DF, 2013......25

Tabela 3. Distribuicdo dos idosos por condi¢cdes adgéficas e epidemiologicas. Sol
Nascente/ Ceilandia- DF, 2013.... ..o e 26

Tabela 4. Distribuicdo dos domicilios com idosos picroarea. Sol Nascente/ Ceilandia-
D 0 F PP 28

Tabela 5. Distribuicdo dos domicilios com idososgundo situacdo de moradia e

saneamento. Sol Nascente/ Ceilandia- DF, 2013 i, 29



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS- Agente Comunitario de Saude

APS- Atencdo Primaria em Saude

CODEPLAN- Companhia de Planejamento do Distrito Federal
DCNT- Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

DF- Distrito Federal

ESF-Estratégia Saude da Familia

EAB- Equipe de Atencédo Basica

RA- Regido Administrativa

IBGE- Instituto Brasileiro de Demografia e Estatistica
MS- Ministério da Saude

OMS- Organizacado Mundial da Saude
SES-Secretaria Estadual de Saude

SIAB- Sistema de Informacéo da Atengéo Bésica
SUS-Sistema Unico de Saude

UBS- Unidade Basica de Saude



RESUMO

O envelhecimento € um processo multidimensionas, @® fatores que influenciam na
capacidade de enfrentamento das modificacbes queeat com o aumento da idade séo
multiplos, traduzindo-se em diferentes modelos elbiee. Este processo vem ocorrendo no
Brasil de forma acelerada e o maior desafio entdiela atencédo da pessoa idosa é conseguir
contribuir para a sua qualidade de vida, apesarpdagressivas limitacbes que possam
ocorrer. Neste contexto a Atencdo Basica deve gsttada para a saude da pessoa idosa
através do desenvolvimento de préaticas gerenciasigdrias democraticas e participativas e,
sob a forma de trabalho em equipe dirigido as fag@@s de territdrios bem delimitados, pelo
qual assume a responsabilidade sanitaria, consmie@dinamicidade existente no territorio,
assim a Estratégia Saude da Familia (ESF) foi j@idagoara reorientar o modelo de atencéo a
saude. Buscou- se por meio deste estudo identdigaarfil da populacéo idosa assistida por
duas Equipes de Estratégia Saude da Familia résidencondominio Nascente/Ceilandia-
DF, considerando as variaveis demogréficas, sqoc@iendmicas e epidemioldgicas. Os
dados coletados para a analise da situacao de dasidgosos foram procedentes da Ficha A
e processados no Epinfo. O estudo ocorreu nos mesestembro e outubro de 2013. Foram
identificados 87 idosos, distribuidos em 73 donasilA ESF 1 possui mais domicilios com
idosos que a ESF 2. De acordo com os resultadasxa étaria com maior frequencia de
idosos foi de 60 a 69 anos, a maior frequénciadoisexo feminino, de alfabetizados e
ocupados. Com relacdo ao perfil epidemiolégicostainu-se a prevaléncia de hipertenséo e
diabetes. Na situacdo de moradia e saneamentoat®gst a presenca de fatores de risco a
saude como o lixo, saneamento inadequado, que pioderferir no processo saude e doenca
da populacado. Percebe-se a necessidade de agisstimiiais para garantir o acesso a saude
para todas as pessoas, assim como o fortalecirdamitencéo Primaria e a expanséo da ESF
podem contribuir para a melhoria da qualidade de da populacdo do Setor Habitacional
Sol Nascente, em especial a dos idosos.

Palavras- chavezterritério, salde do idoso, Saude da Familia.



ABSTRACT

Aging is a multidimensional process, because tloeofa that influence the ability to cope
with the changes that occur with the increase & age multiple, translating to different
models of old age. This process has been occuniBgazil in an accelerated manner and the
greatest challenge in relation to the attentiothefelderly person is able to contribute to their
quality of life, despite the progressive limitat®tihat may occur. In this connection the Basic
Attention must be directed to the health of theedid person through the development of
management practices and sanitary democratic amidipatory and in the form of team work
directed to the populations of territories as waglimited, by which assumes the health
responsibility, whereas the dynamics existing m tigrritory, thus the Family Health Strategy
(ESF) has been planned to refocus the health cagelimSought if by means of this study
identify the profile of the elderly population asteid by two Teams from the Family Health
Strategy resident in Setor Habitacional Sol Nasgebeilandia- DF, considering the variables
demographic, social, economic and epidemiologiddie data collected for the analysis of
the health situation of the elderly were comingrirthe connector A and processed in Epi
Info. The study took place in the months of Septendnd october 2013. We identified 87
elderly, distributed in 73 households. The ESF 4 im@re households with elderly that the
ESF 2. According to the results the age range thghargest quantity of elderly people is the
60 to 69 years, the highest frequency was femideate and occupied. With relation to the
epidemiological profile, it was found that the paance of hypertension and diabetes. In the
situation of housing and sanitation notes the presef risk factors to health as the garbage,
inadequate sanitation, which can interfere in ttee@ss health and disease in the population.
We realize the need for intersectoral actions suemaccess to health care for all people, as
well as the strengthening of Primary Care and #pamesion of the ESF can contribute to the
improvement of the quality of life of the populatiof the Setor Habitacional Sol Nascente, in
particular the elderly

Key- Words: territory, elderly health, Family Health.
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1. INTRODUCAO

O processo de envelhecimento da populagéo brasitem ocorrendo em um ritmo
bem acelerado nos ultimos anos. O aumento demogrdéi proporcao de pessoas com 60
anos ou mais é uma tendéncia mundial que se gaspila reducédo das taxas de fecundidade
e mortalidade e aumento da expectativa de(MBaE, 2010; SILVA et al, 2011).

De acordo com a OMS (2005) até o ano de 2050, iddstno mundo
aproximadamente dois bilnbes de pessoas nesta é&@cam, sendo 80% nos paises em
desenvolvimento, onde esse fendmeno tém impostodgsadesafios por ter ocorrido de
modo acelerado ao contrario dos paises desenvs)vitlms quais 0 envelhecimento da
populacdo se caracteriza por um processo mais (BABISTA et al, 2011). Na Franca, por
exemplo, foi necessario mais de um século paraagpepulacdo idosa aumentasse de 7%
para 14% do total. Em contraste, essa mesma var@de&ografica ocorrera nas préximas
duas décadas no Brasil. Até 2025 o Brasil ser&im s®is do mundo em nimero de idosos
(VERAS, 2012).

Rodrigues (2000) salienta que o envelhecimento @natesso multidimensional, pois
os fatores que influenciam na capacidade de eafrarito das modificacbes que ocorrem
com o aumento da idade sdo multiplos, traduzindeseiferentes modelos de velhice.

Os estigmas negativos, que normalmente estdo adssciao processo de
envelhecimento, tém como um de seus pilares o niechiologico, ocasionalmente
acompanhado de doencas e dificuldades funcionamisocavancar da idade. Assim o0 aumento
do contingente de idosos preconiza maior atenc@uéstées de assisténcia a esses sujeitos.
Desta forma, tem-se a necessidade de uma reflexdioaedo acerca das repercussoes das
transformacdes sociais decorrentes do envelhear(MBRAS, 2003).

Diante desta realidade, o maior desafio em relag&encdo da pessoa idosa €
conseguir contribuir para que, elas possam viven aqualidade de vida, apesar das
progressivas limitacfes que possam ocorrer. Nesgexto, a saude aparece como elemento
central por exercer forte impacto sobre a qualidkdeidaBRASIL, 2006).

Para garantir a protecdo e os direitos dos idogokei n° 10. 741/2003 mais
conhecida como o Estatuto do ldoso asseguraaqessoa idosa deve ter sua saude fisica e
mental e seu aperfeicoamento moral, intelectuplriggl e social preservados em condi¢gbes
de liberdade e dignidagBRASIL, 2003).

O Estatuto do Idoso (2003) ainda dispde sobrergateintegral a saude do idoso, por
intermédio do Sistema Unico de Saude — SUS, emelgugem direito ao acesso universal e
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igualitério para a prevencao, promocao, protecé@Teperacdo da saude, incluindo a atencao
especial as doencas que afetam preferencialmenite faxa etéria, atendimento em
ambulatorios, atendimento domiciliar e medicamengostuitos. Além de estabelecer a
viabilizacdo de formas alternativas de participag@onvivio do idoso com outras geracdes e
a capacitacao dos recursos humanos nas areasatd@aergerontologiéBRASIL, 1988).

Em 2006, foi criada a Portaria21%28, que aprovou a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa que objetiva manter, recuperar e peynacautonomia e a independéncia dos
individuos idosos (BRASIL, 2006). Tendo como umadas principais diretrizes a promocao
do envelhecimento ativo e saudavel. E uma polidteaaide com estimulo & participacio e
fortalecimento do controle social e, atencéo irgkgrintegrada a saude da pessoa idosa. Esta
portaria estabelece dois eixos fundamentais patvafdo da integralidade das acdes: a
promocdo da saude e da integracdo social em toslasiveis de atencdo a saude e o
enfrentamento de fragilidades da pessoa idosagrddid e do sistema de saude. Ressaltando
principalmente a importancia do papel da familiaida social do idoso, visto que esta € uma
fase de debilidades no qual o idoso necessita dm dmiliar (BRASIL, 2006; KARSCH,
2003).

E notavel a importancia da convivéncia social gagualidade de vida do idoso. E
quanto as acbes de saude é necessario que osde\aencao primaria, secundaria e terciaria
estejam integradas para facilitar o acesso do idos@ervigos de saude (BRASIL, 2006).

O cuidado a satde da populacéo idosa é um grasaéialpara o Sistema Unico de
Saude (SUS). Motta destaca que “além dos detertema@condmicos do cuidado a saude do
idoso, é importante investigar a natureza e quaddidio cuidado prestad@OTTA et al,
2011).

Pois o intenso processo da transicdo demogratieaogorreu no Brasil durante as
tltimas décadasouxe o aumento acelerado de idosos portadoresndguadro de multiplas
doencgas cronicas e estado de fragilidade decordanperda da capacidade funcional, o que
demanda ac¢bes frequentes, continuas e dispendmwaparte do sistema de salde e das
familias( SILVESTRE & COSTA NETO, 2003).

A Atencdo Basica deve estar voltada para a saudpedaoa idosa através do
desenvolvimento de praticas gerenciais e sanit@igmsocraticas e participativas e, sob a
forma de trabalho em equipe dirigido as populag@eterritorios bem delimitados, pelo qual
assume a responsabilidade sanitaria, considerandimaaicidade existente no territorio
(COSTA et al, 2010).
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Neste contexto a Estratégia Saude da Familia (E®Flanejada para reorientar a
atencdo a saude da populacdo, fomentando a gqualdiadida, por exemplo, mediante a
promocao do envelhecimento saudavel e deve estaiaad pessoa idosa, ao seu bem-estar, a
rotina funcional e a insercdo familiar e so¢@ALDAS, 2003; SILVESTRE & COSTA
NETO, 2003).

Os agentes comunitarios da satde (ACS) atuam ndiatento domiciliar ao idoso. E
de grande relevancia o acompanhamento dos idosas eguipes de Estratégia Saude da
Familia, visto que este visa lhes oferecer um acassacdes de atencdo basica, com o
atendimento de equipes multidisciplinagf@aRVALHO et al, 2003).

Este estudo tem como objetivo tracar o perfil dautecdo idosa assistida pelas
Equipes de Estratégia Saude da Familia do Setadtddaimal Sol Nascente, Ceilandia- DF,
considerando as variaveis sociodemogréficas, epiliggicas e situacdo de moradia e

saneamento deste segmento populacional.
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2. JUSTIFICATIVA

Diante do o processo de envelhecimento que venresay de forma mais acelerada
nos ultimos anos e com a mudanca no perfil epidégim da populacdo, se faz necessario
uma reformulacdo do modelo de atencdo a saudeipmimente na Atencdo Primaria. A
Estratégia Saude da Familia constitui um dos eixwteadores eleve ser responséavel pela
atencao a saude de todas as pessoas idosas queasesti area de abrangéncia

Desta forma, conhecer o perfil dos idosos residenss microareas de atuacdo dos
ACS e adscritos a ESF € importante para planejdesagle saude para este grupo
populacional, visando sua qualidade de vida e tjarde suas capacidades funcionais e sua

autonomia.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Identificar o perfil da populacdo idosa assistiddapEquipe Estratégia Saude da
Familia residente no Setor Habitacional Sol NasZ€stilandia- DF.

3.2 Objetivos especificos:

- Descrever a estrutura etaria e de género do segnpopulacional de idosos
residentes no Setor Habitacional Sol Nascente;

- Analisar os principais agravos referidos pelonsegto populacional de idosos
residentes no Setor Habitacional Sol Nascente e

- Identificar a condicdo de moradia considerandorsstituicdo familiar.
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4. MARCO TEORICO

E notério que a faixa etaria geriatrica apresemeularidades biopsicossociais e,
proporcionalmente, este grupo consiste no nimerpedsoas que mais cresce em escala
mundial. Ao longo dos anos constatam-se mudangaerelogicas na populacéo idosa,
caracterizadas por doencas e fatores de riscoioe#tos com o estilo de vida. Sendo
problemas de saude de longa duracdo, estes tormaitlogos 0s principais usuarios dos
servicos de saude (LIMA-COSTA & BARRETO, 2003). Saervicos nem sempre estdo
devidamente preparados para atender as necessaksdesparcela da populacdo de forma a
garantir qualidade de vida por meio da promocaeyegncéao, cura e reabilitacdo da saude
(MARIN et al, 2008).

Em vista desse contexto, verifica-se a necessidiadéransformacdo no modelo
assistencial e iniciativas inovadoras de informagiucacdo e comunicacdo. A atencdo a
saude do idoso reveste-se de grande complexidaidejpplmente quando a assisténcia é
direcionada por um conceito ampliado do processdeddoenca, com vistas a melhoria da
qualidade de vida. Atuar desta forma € o desafie s@ coloca aos servicos de saude
(BATISTA et al, 2011; BRASIL, 2000).

A Organizacdo Mundial da Saude define como basa pan envelhecimento
saudavel, a equidade no acesso aos servigos de saddlesenvolvimento continuado de
acoes de promocao a saude e prevencdo de doessas, A envelhecimento exige politicas
de saude que atendam as necessidades da popudasap pois a proporcdo de usuarios
idosos de todos os servicos prestados tende ad&vez maiofVERAS, 2003).

No ano de 2002 foi proposto pelo Ministério da Saadrganizacdo e a implantagcéo
de Redes Estaduais de Assisténcia a Saude dopdosoeio da Portaria n® 702/SAS/MS/02,
que estabelece a operacionalizacdo das redesd@ras normas para cadastramento de
Centros de Referéncia em Atencéo a Saude do ldwsogio da Portaria n°249/SAS/MS/02.
Segundo a lei vigente as Secretarias de Saude destelecer os fluxos assistenciais, 0s
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia dogeras idosos e, ainda, adotar as
providéncias necessarias para que haja uma agiukssistencial entre a Rede constituida, a
rede de atencéo basica e a Estratégia Saude deaRBRASIL, 2002)

Assim, cabe destacar que a organizacdo da red&/8e Sundamental para que as suas
diretrizes sejam plenamente alcancadas. E esttszis devem ter como objeto uma atencéo
a saude adequada e digna para os idosos, prineip@npara aquela parcela da populacéo

idosa que teve, por uma série de fatores, um ocds envelhecimento marcado por
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doencas e agravos que impdem sérias limitacdesuabesn-estalO cuidado a pessoa idosa
deve ser um trabalho conjunto entre equipe de s@mk® e familigANDRADE, 2012).

A Politica Nacional de Atencdo Basica do ano de62@8senvolve um conjunto de
acOes que abrangem a promocéo e a protecao a sgu@wencao de agravos, o diagndstico,
o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo daesalals acfes sdo desenvolvidas em
equipes, dirigidas as populacdes de territorios latimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dindadei existente no territério em que vivem
essas populacdEéBRASIL, 2006).

Neste contexto, o Ministério da Saude adotou endl EFO&stratégia Saude da Familia
como uma estratégia prioritaria para a organizat@cAtencdo Basica e estruturagdo do
sistema de saude. Suas acemandam a demarcacado de limites das areas dé@tdas
servicos; de reconhecimento do ambiente, populagionamica social existente nessas areas;
e de estabelecimento de relagbes horizontais cdrasoservicos adjacentes e verticais com
centros de referénc{BRASIL, 1994; PAVARINI et al, 2008).

A estratégia fundamental € integrar no conjuntoadédes de promocao, protecao e
recuperacdo da saude a familia como principalumsgnto.Além de desenvolver atividades
de acordo com o planejamento e a programacdo adalzcom base no diagndstico
situacional com foco na familia e a comunidé8BASIL, 2006; SILVESTRE & COSTA
NETO, 2003; VERAS, 2012) .

A Estratégia Saude da Familia trabalha com prai@sdisciplinares desenvolvidas
por equipes que se responsabilizam pela saude mldagéo, levando em consideracao a
realidade local e as diferentes necessidades d@sogrpopulacionais. Estas equipes
multiprofissionais sdo compostas por um médico,emfiermeiro, cirurgido dentista, auxiliar
de consultério dentario ou técnico em higiene deatailiar de enfermagem ou técnico de
enfermagene o0 agente comunitario de saude (PAVARINI et a0 BRASIL, 1997).

Referente a organizacdo da atencdo basica, ficerel a intencdo de demarcar
territérios para regular e estabelecer normas patacdo das equipes de saude, traduzidas
em expressées como espaco territorial, area dagénmaia de unidade, adscricéo, referéncia e
contrarreferénciaBARCELLOS & MONKEN, 2008).

A territorializacdo € um dos requisitos basicostiddalho das equipes de Saude da
Familia Por isso pressupde limites, organizacdo e paatjéio, para que seja possivel
constituir espacos de trocas e pactuacOes paralalapfe de vida e o sentimento de bem

estar. Assim, este territério € um suporte de drggho das praticas e servicos de saude, da
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vida da populagcdo e o territério da responsabifdasbmpartiihada(MONKEN &
GONDIN,2008).

De acordo com a organizacdo da ESF, cada equipe deresponsabilidade pela
cobertura de uma area geografica que contenha umeroude familias que possam ser
acompanhadas pela equig®@. menor nivel de atencdo € a familia. Assim, astisgiia
domiciliar a saude torna-se uma forma de instrualigar os profissionais para sua insergao e
o conhecimento da realidade e das necessidadesudie sla populacdo, bem como o
estabelecimento de vinculos. Essa assisténcia tiamiaseia-se na interacdo do profissional
com o paciente e sua fami{BRASIL, 1997).

O Ministério da Saude (1997) define que a micro&darmada por um conjunto de
familias que congrega aproximadamente 450 a 75@Mah&ks, constituindo a unidade
operacional do agente de saude. A area na EstwaBajide da Familia € formada pelo
conjunto de microareas, onde atua uma equipe die g#al familia, e residem em torno de
2.400 a 4.500 pessoas. , define-se a area de atdacémaequipe segundo o numero de
familias entre 600 e 1.000 familias.

Alguns requisitos devem ser atendidos para a delgdd das areas e microareas: a area
deve conter um valor maximo de populacdo de mogerenitir um atendimento as suas
demandas de saude (um agente de saude deve serseasy por no maximo 150 familias ou
750 pessoas); conter uma populagdo mais ou meno®dgémea do ponto de vista
socioecondémico e epidemiolégico, caracterizandeasthomogéneas de risco’; uma unidade
basica de saude (UBS) que seré a sede da ESH déagi@ndimento da populacdo adscrita e
os limites da area devem considerar barreirasafise vias de acesso e transporte da
populacdo as unidades de sa{BRASIL, 1997).

S&o caracteristicas do processo de trabalho dagesqde ESF manter atualizado o
cadastramento das familias e dos individuos eatjlide forma sistematica, os dados para a
andlise da situacdo de saude considerando aseréstichAs sociais, econémicas, culturais,
demograficas e epidemioldgicas do territorio (BRARI006). Os dados alimentam o Sistema
de Informacao da Atencéo Basica (Siab). De acoodo @ Departamento de Atencao Basica
(2013) o Siab é um software que foi desenvolvido PATASUS em 1998, para agregar,
armazenar e processar as informagfes relacionaddengdo Bésica (AB) usando como
estratégia central a Estratégia de Saude da Fal8#iR). Este sistema é parte necessaria da
ESF, pois contém os dados minimos para o diagoostc salude da comunidade, das
intervencdes realizadas pela equipe e os resuls&mng-sanitarios alcancados. Por meio dos

dados coletados no sistema, o Ministério da Sadd® tdecisbes em relagdo a Atencéo
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Bésica no nivel nacional. As fichas que estrutuoaimabalho das Equipes de Atencdo Bésica
(EAB) e que produzem os dados que compdem o SIAB udizadas para realizar o
Cadastramento, Acompanhamento Domiciliar e paragidRo de Atividades, Procedimentos
e Notificacbes das pessoas adscritas nos terstoids Equipes de Atencdo Basica (EAB).
Sdo organizadas como Ficha A para cadastramento fala$lias; Ficha B para
acompanhamento de hipertensos, diabéticos, gestg@ssoas com tuberculose e pessoas
com hanseniase; Ficha C para acompanhamento deagi® Ficha D para registro de
atividades, procedimento e notificacbes. Antes efers registradas no Siab, as fichas séo
preenchidas pelos profissionais de saude e coadald em blocos: Cadastramento das
Familias e Relatorio de Situacdo de Saude e Acomapaento das Familias.

A Atencéo Basica deve ser responsavel pela atengaoda de todas as pessoas idosas
gue estdo na sua area de abrangé@sarofissionais de saude devem oferecer umagaden
diferenciada aos idosos que apresentam algumaogetplragilidade ou encontram-se em
processo de fragilizacdo, por ser a populacdo iduossg vulnerdvel ao adoecimento,
(BRASIL, 2006).

Desta forma € possivel que os profissionais deesadrcam suas atividades com a
familia, evitando considerar somente o0s problempsesantados pelo paciente; mas
observando também os fatores sociais (econbmicgssiteais e culturais) que estéo
envolvidos no contexto de vida do paciente. Esteextto de atengdo domiciliar € de grande
relevancia para as acdes e cuidados de saudeaapéssa, principalmente quando estas se
encontram impossibilitadas de recorrerem aos sEvige saudgGIACOMOZZI &
LACERDA, 2006; PAVARINI, 2008).

Neste processo € necessario ressaltar a importdaclaumanizacdo nas agfes das
equipes de Saude da Familia. A Politica Nacional Hemanizacdo destaca a
operacionalizacdo do trabalho em equipes multilisaires, a troca de saberes e a
valorizagdo dos diversos sujeitos envolvidos nacgsso de producdo de saude. Entdo o
acolhimento pode ser visto como uma maneira deatlEn¢cdo a todos que procuram 0S
servicos de saudBRASIL, 2003).

As equipes organizadas pela Estratégia Saude ddidahispdem de importantes
ferramentas para garantia de uma atencdo humaniZadaportante destacar que todo o
trabalho da equipe deve buscar sempre o maximatdaamia dos usuarios frente as suas
necessidades, propiciando condicbes para melharigudlidade de vida da pessoa idosa.
Além de cadastrar e acompanhar a populacdo idosaualanicroarea, encaminhar o idoso

fragil para a Unidade de Saude e estar atentasmmsra saude do idoso de forma integyal
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seja, o profissional deve ser capaz de percebeultcausalidade dos processos morbidos,
sejam fisicos, mentais ou sociais, tanto indivisiugilanto coletivoBRASIL, 2006).

Apesar do avanco na garantia dos direitos dos sj@soealidade esta aquém de tais
garantias. O processo de envelhecimento exigeessidade de investimentos em programas
de atencdo aos idosos, para que a autonomia de sa@éd velhice, identificada como
qualidade de vida fisica, mental e social sejagmvasla, diminuindo assim o impacto social
desta faséSILVESTRE & COSTA NETO, 1999).

Estudos populacionais realizados no Brasil tém detnedo que 85% dos idosos
apresentam pelo menos uma doenca crbnica, e cert8% apresentam pelo menos cinco
dessas. A presenca de uma ou mais enfermidadeaydoi entanto, ndo significa que o idoso
Nao possa conservar sua autonomia e realizar sividades de maneira independente
(PAVARINI, 2008).

No Distrito Federal as enfermidades mais persisgent populacdo idosa abrangida
pela ESF sédo as doencas crbnicas, e com maior |gmeisa estdo relacionadas com
hipertenséo arterial sistémica, acidente vasculaefélico e diabetes melito. Sendo que as
doencas cardiovasculares sdo as de maior prevaléne@mbém a principal causa de morte
entre os idosos. Outras grandes causas de morbicestie segmento populacional séo as
neoplasias, doencas do aparelho respiratério ettfrarasitariasMuitos destes agravos
podem ser evitados e tratados. N&o prevenir ouralantas doencas ndo transmissiveis de
forma apropriada ira resultar em enormes custosahome sociais, que irdo absorver uma
quantidade desproporcional de recu(&SNILOW et al, 2007).

Embora a atencdo aos pacientes cronicos constiiuenportante desafio aos sistemas
de saude, o acolhimento e o suporte podem contrfara a organizacdo do processo de
trabalho da ESF para atender as necessidades de daupopulacdo e ampliar a sua
resolutividadéARAUJO et al, 2011).

O cuidado voltado para resolver ou minimizar oxcessos morbidos, no geral, ndo
contempla a avaliacdo multidimensional do idosaneassibilita conhecer, realmente, os
diferentes aspectos envolvidos no seu processoekh@hca. A adequada abordagem a
pessoa idosa requer a compreensao do envelhecimemo um processo essencialmente
benigno, sem perder de vista que o estresse deoagfigicos, emocionais e sociais com o
aumento da idade, representa uma ameaca parasa®ifFERNANDES & RAMALHO,
2006).
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo:

Trata-se de um estudo descritivo, que se caraatporter como objetivo determinar a
distribuicdo de doencas ou condi¢cdes relacionadasatele, de acordo com o tempo,
o lugar e/ou as caracteristicas dos individuos Egb de estudo permite observar como a
incidéncia ou a prevaléncia de um determinado agvavia de acordo com determinadas
caracteristicas, como sexo, idade, escolaridadedar entre outras variav€isMA- COSTA
& BARRETO, 2003).

5.2 Local de estudo:

O estudo foi realizado no Setor Habitacional Sokdéate, local em processo de
regularizacdo da regido administrativa de CeilarRka X, Distrito Federal. A cidade de
Ceilandia inaugurada no ano de 1971 foi originakmedividida em trés grandes
areas: Ceilandia Norte, Ceilandia Centro, Ceilan8id e Guariroba (esses trés primeiros,
juntamente com parte da Guariroba, formavam o setalicional). Mas atualmente é
subdividida em diversos outros bairros, como S&r Expansao, QNQ, QONR? Sul e P
Norte. A cidade hoje possui cerca de 400 mil habitantésaeegido administrativa de maior
populacdo do Distrito Federal (CODEPLAN, 201A)regional de saude de Ceilandia conta
com um hospital e 12 centros de saude que oferdoarsos tipos de cuidados a saude. Nos
centros de salde organizam-se ac¢fes béasicas ctamtess#tendimento do adulto, da mulher e
da crianca, teste do pezinho, sala de injetaveisraivos, sala de imunizacéo, nebulizacao,
coleta de exames laboratoriais e dispensacao dieaneehtos (SES, 2013)

O Setor Habitacional Sol Nascente faz parte do PteNdNo censo de 2010 a
populacao local contava com 56.4&itantes. A regido do Sol Nascente € a maioragag
irregular do Distrito Federal, de acordo com umatdgamento que traca o perfil de
aglomerados subnormais em todo o pais, como faviekeasdes, entre outros. Segundo o
IBGE (2010), o DF tem 36 ocupacdes deste tipo, @ndam 133 mil pessoas, o0 equivalente a
aproximadamente 5% da populacéo total de 2,5 nsldéeessoas do DF.

De acordo com a divisao territorial da salude eftalula pela Secretaria de Saude do
Distrito Federal, a populacdo do Condominio Solddate é atendida por trés centros de
Saude, o Centro de Saude Numero 08, Centro de Siaero 10 e Centro de Saude
Numero 12. O presente estudo foi realizado coredker duas Equipes de Saude da Familia

do Centro de Saude Numero 08, localizado no P Naguie atendem a populacéo do P Norte e
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adjacéncia como o Setor Habitacional Sol Nasc&sequipes correspondentes foram eleitas
para este estudo por serem constituidas e cont#rasfipreenchidas com regularidade e
qualidade. Cada equipe de ESF conta com cinco egg@aimunitarios de saude, portando

atendem a dez microareas.

5.3Fonte de Dados:

Os dados coletados para a analise da situacaalde das idosos foram procedentes
da Ficha A (ANEXO 1). Essas fichas que sdo preeashpelos agentes comunitarios de
saude, que produzem os dados que sao processadd8B@ sdo utilizadas para realizar o
Cadastramento, Acompanhamento Domiciliar e paragidRo de Atividades, Procedimentos
e Notificacdes das pessoas adscritas nos terstdas EAB. A Ficha A conta com campos
referentes aos dados de identificagdo da fam#irds de risco para o processo saude e
doencga, presenca de doencas referidas, condic@Gesecmomicas e outras informacoes.
Além das fichas A utilizadas para o cadastrameat fdmilias, outras fichas também séo
preenchidas para situacOes de saude especificas &dfitha B para acompanhamento de
hipertensos, diabéticos, gestantes, pessoas camttldise e pessoas com hanseniase, a Ficha
C para acompanhamento de criangas e a Ficha Dreggistro de atividades, procedimento e
notificacdes. Apos o0 processamento sdo consolidadasocos no SIAB: Cadastramento das

Familias e Relatorio de Situacao de Saude e Aconapaento das Familias.

5.4 Variaveis de estudo:

As variaveis referentes a fichaghie foram estudadas:

Demograficas: idade (pessoas com 60 anos e msgxoe

Socioecondmicas: alfabetizacdo, ocupacao, situdgdnoradia e saneamento (tipo de
casa, destino do lixo, tratamento da agua no dbmiabastecimento de agua e destino de
fezes e urina).

Epidemiolégicas: doenca ou condigéo referida e tokzepor plano de saude.

5.5 Periodo de estudo:

O periodo do estudo foi referente aos meses deseifutubro de 2013.
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5.6 Processamento e analise dos dados:

Primeiramente foi realizada a codificacdo das vaigda ficha A, ou seja, cada
variavel recebeu um nimero como cddigo para qukdss fossem processados no Epinfo.

Posteriormente criou-se um questionario eletrébn@o as variaveis estudadas para o
processamento dos dados.

Os dados foram processados no Epinfo/OMS e foizestd a andlise da frequéncia
absoluta e relativa das variaveis.

5.7 Aspectos éticos:

Este estudo €é parte do projeto de pesquisa “Andédipacial das informacdes de saude:
estratégia para intervencao na atencao basica@inQeil- DF” e foi aprovado no Comité de
Etica em Pesquisa da FEPECS, parecer no 273/2008mété de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude - UnB, registr@20&82/(ANEXO 2).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Para a andlise do perfil da populacdo idosa dor S¢dbitacional Sol Nascente, é
necessario compreender a composi¢ao da populaghdaccidade de Ceilandia.
Através dos resultados a seguir € possivel verificeal o contingente de pessoas

idosas da populacéo de Ceilandia e do Sol Nascente.

Tabela 1. Distribuicdo da populacado por faixa et&eilandia- DF, 2010.

Variaveis demograficas

Faixa Etaria Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Menor de 1 6.495 1,61
la4 26.496 6,59
5a9 35.636 8,86
la9 62.132 15,45
10a 14 36.638 9,11
15a19 34.139 8,49
10a19 70.777 17,60
20a29 79.442 19,75
30a39 78.836 19,60
40 a 49 46.914 11,66
50 a 59 28.957 7,20
60 a 69 18.222 4,53
70a79 8.205 2,04
80 a 89 2.315 0,58
Mais 90 426 0,11
TOTAL 402.234 100

Fonte: Censo 2010- IBGE.

De acordo com a Tabela 1 € possivel perceber daxa etaria mais numerosa na
cidade de Ceilandia € a de 20 a 29 anos, represeni®,75% do total da populagéo. Pessoas
com 60 anos ou mais somam 29.168 habitantes, au7s25% da populagéo.

Na Tabela 2 a seguir, verifica-se a populacad tlmt&setor Habitacional Sol Nascente

distribuida por faixa etaria.
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Tabela 2. Distribuicdo da populacao por faixa até&@bl Nascente/ Ceilandia- DF, 2010.

Variaveis demograficas

Faixa Etaria Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Menor de 1 1.185 2,10
la4d 4,955 8,81
5a9 6.390 11,36
la9 11.345 20,17
10a 14 6.078 10,8
15a19 5.038 8,96
10a 19 11.116 19,77
20a 29 10.656 18,95
30a39 12.163 21,63
40 a 49 5.940 10,56
50 a 59 2.421 4,30
60 a 69 990 1,76
70a79 336 0,59
80 a 89 81 0,14
Mais 90 23 0,04
TOTAL 56.226 100

Fonte: Censo 2010- IBGE.

Segundo a Tabela 2, a faixa etaria que apresantaa populacdo do Sol Nascente é
de 30 a 39 anos, que representa 21,63% do totplopAlacdo idosa representa somente
2,54% da populacéo.

A seguir sdo apresentados os dados referenteeréibda populacdo idosa deste
estudo, que reside no Setor Habitacional Sol Nasc€eilandia- DF e é assistida pelas ESF.
Compreender as variaveis demogréficas e epidendal®glos idosos assistidos pelas ESF é
essencial para a analise do perfil de salde degteento populacional.
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Tabela 3. Distribuicdo dos idosos por condi¢Oes adpgéficas e epidemioldgicas. Sol
Nascente/ Ceilandia- DF, 2013.

Variaveis Demograficas

Faixa etéria Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
60 a 69 56 64,4
70a79 26 29,9
80 ou + 5 5,7
TOTAL 87 100,0

Sexo
Feminino a7 54,0
Masculino 40 46,0
TOTAL 87 100,0
Alfabetizacéo
Sim 50 57,5
Nao 30 34,5
Ignorado 7 8,0
TOTAL 87 100,0
Ocupacao
Aposentado 33 37,9
Trabalha 54 62,1
TOTAL ¢ 100,0

Variaveis Epidemiol6gicas

Doenca ou Condicdo Referida

Hipertensdo 34 39,1
Diabetes 7 8,0
Deficiéncia 3 3,4
Chagas 2 2,3
Alcoolismo 1 11
Tabagismo 1 1,1
Comorbidade 17 19,5
Nenhuma 22 25,3
TOTAL 87 100,0
Plano de saude
Sim 16 18,3
N&o 71 81,6
TOTAL 87 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

De acordo com a Tabela 3 pode-se constatar queelegéo a faixa etaria, a maior

concentracdo de idosos deste territério encontense 60 e 69 anos, representando 64,4%
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do total. Seguido pela faixa etaria de 70 a 79, 28r8% e com menos contingente a faixa
etaria de 80 anos ou mais com 5,7 % do total. Ekides também podem ser comparados
com uma pesquisa realizada em Porto Alegre, enaquédia de idade dos idosos estudados
foi de 70,4 anos e 59,5% pertence a faixa etari6Oda 69 anos (BRAGA & LAUTERT,
2004).

Em relagdo a distribuicdo dos idosos por sexo,reasse uma frequéncia maior do
sexo feminino (54,0%) em comparagao com o sexoutineq46,%).

Quanto a escolaridade 57,5% sao alfabetizados@634d0 sao alfabetizados.

Em relagdo a ocupacgédo, observa-se que a maiorieoEss ainda estdo ocupados, o
gue representa 62,1% do total, enquanto que apokeEnsao 37,9%.

A maior frequéncia do sexo feminino também podeobservada em outros estudos
como de Brito et al (2012). As mulheres apresentaior longevidade quando relacionada
ao sexo masculino, pois a exposi¢céo das mulheteteaminados fatores de risco encontrados
no trabalho é menor, assim como o habito do ustlmco e de alcool. Assim, estes dados
evidenciam que os sistemas de saude devem comsaderaior propor¢cdo de mulheres idosas
na organizacao de acoes em saude (TAVARES & DIA$1R

A maior frequéncia de idosos alfabetizados (57,8%0)relacdo a ndo alfabetizados
(34,5%), encontra divergéncia com diversos estuBasarini et al (2008) demonstrou em
seus resultados uma significativa porcentagem desogl analfabetos (29%) sobre
alfabetizados (63%). E como também nenhum idossyosnsino fundamental completo. A
maioria cursou o ensino fundamental incompletaeamtn a cinco anos de escolaridade.

Em relacdo ao plano de saude 81,6% dos idosos os&ugm plano de saude,
demonstrando que os idosos do Setor Habitaciond&wente utilizam o SUS.

O perfil epidemiologico encontrado na populacacsadeste estudo foi compativel
com outros estudos, predominando a hipertensaaiahrteistémica e diabetes que
caracterizam também um aumento na dupla carga dacdo(DANILOW et al, 2007,
WICHMAN et al, 2011).

Ao longo dos ultimos anos é possivel notar mudaegaselacdo a situacdo de saude,
visto que a prevaléncia das doencas cronicas a@gnuissiveis (DCNT) tem aumentando
significativamente. Toscano (2004) também argumenia as transicfes demografica,
nutricional e epidemioldgica ocorridas no séculsspao determinaram um perfil de risco em
gue doencas cronicas, como por exemplo, a hipé&de@ssumiram uma posicdo importante

como problema de saude dos grupos populacionais.
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Os dados da tabela a seguir sdo referentes #ulislio das residéncias com idosos
por microarea para identificar onde se concentmaaimr percentual de pessoas com mais de

60 anos.

Tabela 4. Distribuicdo dos domicilios com idosos pucroarea. Sol Nascente/ Ceilandia-
DF, 2013.

ESF 1
Microarea Frequéncia absoluta
1 6
2 13
3
4
5 20
ESF 2
1 6
2 5
3 5
4 5
5 5
TOTAL 73

De acordo com a Tabela 4 observa-se que nas dBksoEtotal de domicilios
cadastrados é de 73. A ESF 1 concentra a maioe s domicilios com idosos,
representando 64,4% dos domicilios, enquanto &Sk 2 somente 35,6% do total. As
microareas 2 e 5 da ESF 1 sdo as que apresentammiaaiero de idosos por domicilio.mais
numerosas, representando juntas 45,2% do totalmisoareas com menor numero de
domicilios com idosos sdo a 3 e 4 da ESF 1, cofb 5&da, ou seja 11% do total. Seguidas
das microareas 2,3,4 e 5 da ESF 2 com 6,8% cantasentando juntas 27,2%. E em seguida
a microarea 1 da ESF 1 que representa 8,2% do ¢otal 6 domicilios. Na ESF 2 a
distribuicdo dos idosos por domicilios na microar@anais igualitaria.

Segundo os dados coletados é possivel perceber tpretério de responsabilidade
sanitaria da ESF 1 possui um namero maior de dbosi@inde residem pessoas com 60 anos
ou mais. As particularidades que diferenciam esigtimgente em relacdo as microareas
devem ser levadas em consideracéo pelas Equipestidgegia Saude da Familia para que o
agente comunitario de saude reconheca os aspasosacacterizam a sua area de atuacao.

Segundo Waidman et al (2012) € necessério a reaipitinacdo na atuacao dos profissionais
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de saude, no que diz respeito a sua pratica, pgimndo bem realizada, permite-lhe
estabelecer, juntamente com o usuario, a respdidsalei partiihada na realizagdo dos
cuidados”. Pois os cuidados voltados para resaveminimizar processos morbidos, no
geral, ndo contempla a avaliacdo multidimensional idbso e impossibilita conhecer,
realmente, os diferentes aspectos envolvidos npreeesso saude/doenca.

Tragar o perfil das condi¢cdes de moradia e sang@mos domicilios é de extrema
importancia para analisar as condi¢cdes socioecaa@meé ambientais que interferem na
situacdo de saude do idoso. Na Tabela 5 é posssugllizar estes dados referentes ao local

do estudo.

Tabela 5. Distribuicdo dos domicilios com idososgundo situacdo de moradia e

saneamento. Sol Nascente/ Ceilandia- DF, 2013.

Situacéo de Moradia e Saneamento

Variaveis Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)

Tipo de casa

Tijolo/ adobe 71 97,3
Madeira 2 2,7
TOTAL 73 100

Destino do Lixo
Coletado 73 100
TOTAL 73 100
Tratamento da agua no domicilio
Filtracédo 57 78,1
Clorada 4 55
Sem tratamento 12 16,4
TOTAL 73 100
Abastecimento de agua

Rede publica 73 100

TOTAL 73 100
Destino de fezes e urina

Fossa 73 100

TOTAL 73 100

Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados da Tabela 5 demonstram que segundoag&sitde moradia 97,3% do total
das casas sao de tijolo/adobe e somente 2,7% darmadao foram encontrados domicilios

com outros tipos de material.
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Em relagcdo ao saneamento 100% dos domicilios e ooletado. Embora os dados
apresentem este resultado, € possivel observarquaatidade significativa de lixo nas
proximidades das residéncias. Léo Heller (1998jrafia importancia da relacdo saneamento
e saude, enfatizando que as acdes de saneamesferarh no processo saude e doenca.
Sabe-se que, guando nao é propiciado um manejoadie@os residuos solidos, estes podem
abrigar agentes portadores de doencas, ofereceuds A salude publica, o homem pode ser
atingido pelos efeitos indesejaveis do lixo, paredias formas, seja por contato direto ou
indireto com o lixo (HELLER & CATAPRETA, 1997).

O tratamento de agua domiciliar mais utilizado &lteagcdo com 78,1% do total,
seguido da cloracdo (5,5%) e 16,4% dos domicililizam &gua sem tratamento. O
abastecimento de agua € 100% da rede publica. iiajaa destino de fezes e urinas, 100%
das residéncias utilizam fossas. Com relacdo astetmento de agua e esgotamento
sanitario, varios autores explicam esta complexacde, explicando a influéncia sobre
indicadores mais especificos como a diarreia, twesmedidas mais abrangentes de saulde
como mortalidade infantil e expectativa de vidaguelo Heller (1997, P. 480) “a quantidade
e a qualidade da agua séo fatores importantesopastabelecimento dos beneficios a saude
relacionados a reducdo da incidéncia e prevaléseiaiversas doencgas, destacando-se a
doenca diarreica.”. Como o Setor Habitacional doN&scente ndo € regularizado, apesar da
agua que provém da rede publica passar pela eslaggatamento, ndo € o suficiente. Além
deste fator, todos os domicilios utilizam fossasomsequentemente a contaminagéao do solo
pode comprometer o lencol freatico. As mais séaaseacas a qualidade das &aguas
subterréaneas, em relacdo aos guias atuais da OKSigaa potavel, estdo associadas ao
incremento das concentragfes de nitrato proveniEnfessas sépticas, 0s riscos mais sérios e
de ocorréncias mais amplas estado associados aansam® sem rede de coleta de esgoto, ou
a ma conservacao das redes coletoras existente3GNAENTO, 2005).

Os dados da Tabela 5 que demonstram os aspeatastuicdo de moradia e
saneamento dos domicilios onde residem idososemstem a refletir a vulnerabilidade do
ambiente o qual estes se encontram, tornando-se teoo para a saude da populacdo em
geral. A preocupacdo com 0s impactos na saude gades pelas condicbes ambientais é
evidente, assim € de extrema importancia a atudgdoprofissionais que compdem as
Equipes de Saude da Familia na identificacdo dosefade risco a que as pessoas idosas
estdo expostas, para que através do diagnostiaxisihal a programacao e implementacao
das atividades sejam de acordo com os critériogsde a saude, priorizando a solucdo de

problemas de saude mais persistentes. Neste cortiadcimento et al (2013) apresentou
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uma experiéncia exitosa no municipio de Alfenas)ddiGerais, o qual buscou caracterizar a
area de abrangéncia de uma Unidade de Saude dhaFguwinto a distribuicdo espacial dos
idosos adscritos em situacdes de risco. Por meigedaodificacdo, que é um processo de
conversao de determinado endereco em coordenadggafieas dos locais de moradia, foi
possivel analisar e visualizar por meio de mapasaees de idosos frageis e de individuos
com histéria de quedas. Assim foi possivel obsemnde essas concentracdes eram maiores,
constituindo-se uma tecnologia como ferramenta rmapte para orientar os profissionais das
Equipes de Saude da Familia, gestores e pesquesadmbre as areas e residéncias que
merecem atencdo prioritaria.

Nessa perspectiva, observa-se que a qualidade dde dos idosos deste estudo
depende da intersetorialidade que envolve o Ministda Saude, da Educacdo e do Meio
Ambiente e gestores, para que as politicas voltpdes este segmento populacional tenham
de fato seus objetivos contemplados, efetivandsengicos de saulde, visando melhorar a

gualidade de vida dos idosos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Diante do contexto de vulnerabilidade socioeconando Setor Habitacional Sol
Nascente, percebe-se a necessidade de acdo udgetddas as esferas de poder e sujeitos
sociais envolvidos com o setor saude, no sentidprdemoverem um ambiente de justica
social. Ou seja, garantir o0 acesso a saude paes t@sl pessoas, apresentando a Atencao
Priméria como primeiro nivel de contato com osiges/do SUS.

E necessaria uma acdo conjunta com politicas spaainte da realidade em que
consiste a populacao idosa deste territério. Agmes de fatores que constituem um risco a
saude deve ser de conhecimento dos Agentes Comositie Saude, para assim ocorrer o
planejamento de acdes em saude de acordo com essigcles da populacdo. Pois cada
microarea tem suas particularidades, que podemedif&ar nas necessidades de saude da
populacao local. Algumas microareas apresentamgitacao de fragilidade maior. Como a
regido ainda ndo é regularizada € possivel vearokante esgoto a céu aberto, uma grande
guantidade de lixo nas proximidades das casas wenaky localidades sem asfaltamento.
Todos esses aspectos inferem nos processos deesdadeca.

O idoso inserido nesta realidade deve ter um ateto diferenciado devido as suas
fragilidades, ocasionadas pela perda das capasidésleas, mentais e de sua autonomia
necessitando de auxilio no enfrentamento dessesesatprincipalmente no que se refere as
doencas crénicas. Visto que pode haver um agravantes processos morbidos caso néo
sejam tratados. A atuacdo do ACS neste contexwexilema importancia, pois a ESF atua
no menor nivel que é a familia. Ao ter conhecimelatsituacao familiar, do contexto em que
o idoso esta inserido, é possivel o diagnéstiamasibnal mais preciso concernente com a
realidade e as necessidades de saude.

E necessario reconhecer que as Unidades Béasic&aute deveriam constituir o
primeiro nivel de atencdo a saude, porém nao gstaradas para atender uma demanda
programada. A qualidade do atendimento na atengétpa pode evitar 0 aglomeramento
de hospitais e é neste contexto que os gestoresndbuscar efetivar politicas publicas de

melhoria para o SUS.
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Anexo 1- Ficha A (frente)

ANEXOS

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE
Secretaria Municipal de Satde Piblica
CNPJ: 03.501.509/0001-06

CADASTRO FAMILIAR

ENDERECO

NUMERC
S o R

MUNICIFIO

SEGMENTO

FAMILIA
A I

39

Siglas para indicacio das doencas e/ou condi¢ies referidas

ALC - Alcoolismo
CHA - Chagas
DEF - Deficiéncia
DIA - Diabetes

EFI - Epilepsia

GES - Gestacao

HA - Hipertensio Arterial
TB — Tuberculose

HAN - Hanseniase
MAL - Maliria

Data de
/

atualizacio
/




Anexo 1- Ficha A (verso)

SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO
TIPO DE CASA TRATAMENTO DA AGUA NO
DOMICILIO
Tijolo / Adobe Filtracio
Taipa revestida Fervura
Taipa nao revestida Cloracio
Madeira Sem tratamento
Material aproveitado ABASTECIMENTO DE AGUA
Outros — Especificar: Rede piiblica
Nimeros de comodos / pecas Poco ou nascente
Energia elétrica Qutros
DESTINO DO LIXO DESTINO DE FEZES E URINAS
Coletado Sistema de esgoto (rede geral)
Queimado / Enterrado Fossa
Céu aberto Céu aberto
OUTRAS INFORMACOES
Alguémda familia possui Plano de Saade | | Numero de pessoas cobertas por Plano de Sadde
Nome do Plano de Sadde ||| ||| e e e ]
EM CASO DE DOENCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS
Hospital Cooperativas
Unidade de Saide Grupo religioso
Benzedeira Associacies
Farmdcia Outros — especificar
Outros — especificar MEIOS DE TRANPORTE QUE MAIS
UTILIZA
MEIO DE COMUNICACAO QUE MAIS Onibus
UTILIZA
Ridio Caminhio
Televisao Carro
Qutros — Especificar: Carroca
Outros - Especificar
OBSERVACOES




Anexo 2- Carta de aprovacéo do Comité de Etica

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRFTARIA DE ESTADD DE SAUDE
Fundagdo de Ensine @ Pesquisa em Ciéncias da Saddo

[ e e
e D s o A

COMITE DE ETICA EM PESOUISA

PARECER N? 2732012

PROTOCOLO N:RZERZIETS. 9032012 — ANALISE ESPACIAL DAS INFORMAGOES EM
SAUDE: ESTRATEGIA PARA INTERVENGAO NA ATENGAO BASICA, CEILANDIA,
DF.

Instituigio Pesquisada: Secretaria de Salde do Distrito Federal/SES-DF.

Area Temdtica Especial: Grupo Il {ndo pertencente a area tematica especial),
Cléncias da Sadde.

Validade do Parccer: 13/08/2014

Tendo como base a Resolugiio 196/968 CNS/IMS, que dispbe sobre as diretrizes
e normas regulamentadoras em pesquisa anvu-hrando seres humanos, assim como
as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
de Estado de Salde do Distrito Federal, apos apreciagao ética, manifesta-se pela
APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador deverd abservar as responsabilidades que
Ihe sdo atribuidas na Resolugdo 198/96 CNS/IMS, inciso IX.1 e IX.2, em relagio ao
desenveolvimento do projeto, bem como a responsabilidade de acompanhar a coleta
de dados junto aos demais pesguisadores do projeto. Ressaltamos a necessidade
de encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagdes de eventos adversos
guandeo pertinentes no prazo de 1 (um) ane a contar da presenta data (item .13 da
Resolugao 196/96 CNS/MS).

Brasilia, 13 de agosto de 2012.

Atenciosa me\‘llTE.'f

L
Maria Rita Carvalho Garbi Novaes
Comité de Etica em Pasguisa/lFEPECS
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