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Abstract

This study focuses on the health profile of the el-
derly population in São Carlos, São Paulo State,
Brazil, in 2003. The study population consisted
of a sample over 60 years of age (n = 523) regis-
tered with the Family Health Program and the
Unified National Health System. Point and in-
terval prevalence of disabilities and chronic
non-communicable diseases and cognitive sta-
tus were estimated (95%CI). The study popula-
tion was predominantly female with low educa-
tion; 24.8% lacked any kind of retirement pen-
sion; 43.6% presented a low level of social inte-
gration; 46.7% required some form of help for 1
to 3 routine activities; 74.9% presented 1 to 5
chronic non-communicable diseases; and 56.2%
scored under 24 on a cognitive test. Some 87.0%
had sought health care and 22.4% required some
kind of inpatient care. The results confirmed the
need for improved professional training, ade-
quacy of health services, and effective public
policy to provide qualified health care for the el-
derly population.

Aging; Aging Health; Cross-Sectional Studies

Introdução

No século passado, a possibilidade das pessoas
morrerem no auge de sua idade produtiva era
um fato bastante concreto. O cenário atual
mostra-se diferente, pois, conforme a região do
mundo, a probabilidade de sobrevivência a
partir dos sessenta anos vem aumentando pro-
gressivamente.

A iniqüidade das políticas locais, em diver-
sas regiões do mundo, ganha visibilidade, pois
as possibilidades de envelhecimento estão es-
treitamente relacionadas ao acesso a condições
dignas de vida e renda. Esse acesso, inclusive,
poderá ser um fator determinante da qualida-
de com que se vai envelhecer.

Sabe-se que o processo de envelhecimento
é marcado por profundas mudanças biológicas
e de comportamento. Entretanto, esta fase não
tem de estar, necessariamente, acompanhada
de doenças, de limitações para o desempenho
de atividades cotidianas e de incapacidades
definitivas 1,2,3,4,5,6.

Se, por um lado, o envelhecimento popula-
cional trouxe os benefícios de uma maior lon-
gevidade, por outro, trouxe um novo perfil de
morbi-mortalidade, caracterizado por um au-
mento (acúmulo) de doenças crônico-degene-
rativas 7,8,9.

O aumento relativo da população idosa,
além de mudanças somáticas e de alterações
psíquicas, próprias da idade, tem levado o ido-
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so a enfrentar situações novas, entre as quais
destacam-se: aposentadorias precárias, dimi-
nuição dos recursos econômicos, perda de en-
tes queridos, diminuição da capacidade física
e da libido, alterações da auto-estima e perda
da posição social.

As dificuldades, principalmente aquelas ob-
servadas na rotina diária dos grandes centros po-
dem levar o idoso à solidão, ao isolamento social,
à alienação, ao desespero, ao declínio da saúde
física e mental e ao enfrentamento, cada vez mais
concreto, da situação de morte 10,11,12,13.

É sabido que pessoas que vivem em situa-
ção econômica precária estão mais expostas ao
risco de adoecer e morrer, quadro este que se
intensifica em populações mais desprotegidas
ou vulneráveis, como crianças e idosos.

Diante dessa conjuntura, enfrenta-se hoje,
no Brasil, a inadequação do setor saúde, no que
tange a recursos humanos, materiais, tecnoló-
gicos e alternativos para lidar com as caracte-
rísticas do envelhecimento, especialmente no
que se refere ao perfil de doenças que acome-
tem os idosos.

Com o propósito de oferecer subsídios para
o planejamento local de ações de saúde, o pre-
sente estudo teve por objetivo traçar o perfil da
condição de vida e saúde da população idosa,
residente em uma região caracterizada como
de baixa renda, e localizada no Município de
São Carlos, São Paulo, Brasil.

Material e métodos

O estudo foi delineado como um estudo de pre-
valência, sendo desenvolvido no ano de 2003,
em um bairro periférico (Cidade Aracy) do Mu-
nicípio de São Carlos – cidade da região central
do Estado de São Paulo, Brasil – onde predomi-
nam pessoas classificadas como de baixa renda.

A população de referência foi constituída
pelo universo de indivíduos residentes na área
supra citada, e pertencentes à faixa etária de
sessenta anos e mais (n = 612). A identificação
foi procedida por meio dos cadastros do Pro-
grama Saúde da Família (PSF), Programa de
Agentes Comunitários de Saúde (PACS) ou do
Cadastramento Nacional para o Cartão Nacio-
nal de Saúde (Cartão SUS), nos locais onde não
havia cobertura pelo PSF ou PACS.

Após a exclusão de 17 indivíduos, por erros
de cadastramento, e de 72, para os quais não foi
possível a obtenção de informações (mudanças
de endereço, recusas, óbitos ou hospitalizações
prolongadas), a população efetivamente estu-
dada foi composta por 523 participantes, me-
diante a assinatura de termo de consentimento.

A coleta de dados foi realizada no domicílio,
por meio de entrevistas estruturadas (Instru-
mentos 1 e 2), sendo aplicadas por uma equipe
de dez entrevistadores, devidamente treinados:
• Instrumento 1: O “Miniexame do Estado
Mental” (MEEM), por meio do qual aferiu-se a
capacidade cognitiva dos idosos, foi composto
por questões relacionadas a distúrbios de me-
mória, estresse, ansiedade, depressão e possí-
vel estado de demência. A pontuação das ques-
tões que originaram os escores obtidos no tes-
te, para cada participante, seguiu as recomen-
dações propostas pelo Projeto EPIDOSO 11,14 e
SABE (Saúde Bem-Estar e Envelhecimento na
América Latina e Caribe) 15,16.
• Instrumento 2: O “Inquérito Domiciliar pa-
ra Detecção de Morbidade, Incapacidades e Es-
tilo de Vida”, permitiu a caracterização socio-
demográfica, bem como a aferição da morbi-
dade, das queixas, das incapacidades, da assis-
tência à saúde dos idosos e das variáveis rela-
cionadas ao estilo de vida. Esse instrumento foi
elaborado utilizando-se como referência o ques-
tionário usado no Projeto EPIDOSO 11,14.

As variáveis necessárias para o conhecimen-
to do perfil de vida e saúde dos idosos no pre-
sente estudo, compuseram o seguinte elenco:
variáveis sócio-demográficas; hábitos de vida;
morbidade referida e atividades da vida diária;
capacidade cognitiva; acesso a serviços de saú-
de; suporte familiar; assistência domiciliar e
avaliação subjetiva da condição de saúde. Para
o processamento e análise dos dados foram uti-
lizados dois programas: EPIDATA versão 2.1.b.
e Epi Info versão 6.04d.

A prevalência para as condições: “morbida-
de referida”, “capacidade cognitiva” e “incapa-
cidades” foi estimada por ponto e por interva-
los, sendo tais intervalos construídos com 95%
de confiança.

Resultados

Caracterização sócio-demográfica

Os resultados apresentados na Tabela 1 permi-
tiram identificar que 61,4% dos idosos perten-
ciam a faixas etárias de 60 a 69 anos. Trata-se
de uma população com 50,0% de analfabetos.
Torna-se importante destacar que o analfabe-
tismo e a baixa escolaridade foram maiores en-
tre as mulheres, com cerca de 62,0% de mulhe-
res e 50,0% de homens analfabetos. Com rela-
ção à participação em alguma atividade de tra-
balho com remuneração, 82,8% relataram não
exercer tal atividade, enquanto que entre os
que exerciam alguma atividade, a distribuição
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Tabela 1

Número e percentagem de idosos segundo características sócio-demográficas. São Carlos, São Paulo, Brasil, 2003.

Características sócio-demográficas Masculino Feminino Total
n % n % n %

Faixa etária (anos)

60–64,9 66 27,5 96 34,0 162 31,0

65–69,9 73 30,4 86 30,4 159 30,4

70–74,9 49 20,4 53 18,7 102 19,5

75–79,9 29 12,1 29 10,2 58 11,0

80–84,9 13 5,4 12 4,2 25 4,8

85 e + 10 4,2 7 2,5 17 3,3

Total 240 100,0 283 100,0 523 100,0

Escolaridade

Analfabeto 118 49,8 174 61,7 292 56,3

1-3 anos 64 27,0 72 25,5 136 26,2

4-7 anos 48 20,3 30 10,6 78 15,0

8 ou + 7 3,0 6 2,1 13 2,5

Total 237 100,0 282 100,0 519 100,0

Atividade remunerada

Sim 60 25,1 30 10,6 90 17,2

Não 179 74,9 253 89,4 432 82,8

Total 239 100,0 283 100,0 522 100,0

Aposentadoria

Sim 193 81,1 199 70,3 392 75,2

Não 45 18,9 84 29,7 129 24,8

Total 238 100,0 283 100,0 521 100,0

Estado marital

Vive com companheiro (a) 181 75,4 141 49,8 322 61,6

Não vive com companheiro (a) 59 24,6 142 50,2 201 38,4

Total 240 100,0 283 100,0 523 100,0

Convívio familiar*

Mora sozinho 30 13,1 34 11,5 64 12,2

Mora com filhos 125 54,6 154 54,4 279 53,3

Mora com netos 63 27,5 92 32,5 155 29,6

Mora com bisnetos 5 2,2 5 1,8 10 1,9

Mora com amigos/parentes 6 2,6 11 3,9 17 3,3

Diverte-se

Sim 128 53,3 167 59,0 295 56,4

Não 112 46,7 116 41,0 228 43,6

Total 240 100,0 283 100,0 523 100,0

* Para esta variável, com exceção da primeira categoria, foi utilizada a técnica de múltiplas 
respostas para a obtenção das freqüências absolutas e relativas.
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segundo o sexo foi de 25,1% para os homens e
apenas 10,6% das mulheres. Quanto ao estado
marital, cerca de 50,0% das mulheres relataram
ter um companheiro, enquanto, entre os ho-
mens, esta distribuição mostrou-se bastante di-
ferente, com 75,4% convivendo com uma com-
panheira. Quanto à convivência dos idosos com
pessoas de outras gerações, observou-se que
pouco mais da metade (53,3%) convivia com os
filhos e, outros 30,0% conviviam com netos. Des-
taca-se o fato de que 12,2% desses idosos refe-
riram morar sozinhos. Quanto às atividades so-
ciais relacionadas à recreação e ao lazer, pouco
mais da metade desses idosos (56,4%) informou
praticar essas atividades, sendo que tal distri-
buição, em participantes dos sexos feminino e
masculino foi, respectivamente, 59,0%, e 53,3%.

Hábitos de vida

Em relação aos principais hábitos (Tabela 2),
38,0% referiram fumar atualmente e, cerca de
25,0% relataram tal hábito no passado. Os tipos
de tabacos mais relatados foram o cigarro co-
mum e o de palha. Quanto ao uso de bebida al-
coólica, este hábito foi relatado com maior fre-
qüência entre os homens. Quanto à prática de
atividade física, em geral, cerca de 83,0% dos
idosos informaram não adotar essa prática, e
esta distribuição, segundo o sexo, indicou maior

inatividade entre as mulheres. A prática de “ca-
minhada” foi a atividade física mais relatada
pelos participantes do estudo.

Morbidade referida

Entre as doenças referidas (Tabela 3), as de
mais alta prevalência entre os participantes fo-
ram: a hipertensão arterial (61,0%), os proble-
mas de coluna (60,0%) e os problemas de má
circulação (35,0%). A classificação dessas doen-
ças, segundo o sexo, apontou o diabetes melli-
tus (22,3%) e a obesidade (20,1%) como de maior
prevalência entre as mulheres, enquanto que,
entre os homens, as respectivas prevalências
foram 16,3% e 8,8%. Por outro lado, os partici-
pantes do sexo masculino relataram a catarata,
o reumatismo, o acidente vascular cerebral, a
úlcera do estômago, o infarto e a asma com
maior freqüência que as do sexo feminino. Com
relação ao número de eventos crônicos, 75,0%
dos idosos referiram de um a cinco diferentes
tipos desses eventos; cerca de 20,0% informa-
ram mais que cinco doenças crônicas, enquanto
que apenas 5,5% referiram “nenhuma doença”.

Atividades da vida diária

Quanto à capacidade funcional ou autonomia
para as atividades da vida diária (AVD) (Tabela

Tabela 2

Número e percentagem de idosos segundo sexo e hábitos de vida. São Carlos, São Paulo, Brasil, 2003.

Hábitos de vida Masculino Feminino Total
n % n % n %

Fumo

Sim 114 47,5 84 29,8 198 37,9

Não 56 23,3 141 50,0 197 37,7

Ex-fumante 70 29,2 57 20,2 127 24,3

Total 240 100,0 282 100,0 522 100,0

Uso de bebida alcoólica

Nunca bebeu 50 20,8 160 56,9 210 40,3

Diário 20 8,3 3 1,1 23 4,4

Semanal 25 10,4 4 1,4 29 5,6

Mensal 31 12,9 19 6,8 50 9,6

Não bebe atualmente 114 47,5 95 33,8 209 40,1

Total 240 100,0 281 100,0 521 100,0

Atividade física

Sim 52 21,7 39 13,8 91 17,4

Não 188 78,3 243 86,2 431 82,6

Total 240 100,0 282 100,0 522 100,0
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3), 23,6% dos participantes relataram completa
independência, enquanto 13,7% referiram de-
pendência parcial ou total para mais de sete
atividades. A dependência para mais de sete
atividades, entre as mulheres (16,0%), foi maior
que entre os homens (11,1%). A freqüência de
independência total foi de 19,9% entre as mu-
lheres e 28,1% entre os homens.

Capacidade cognitiva

Na avaliação da capacidade cognitiva (Tabela
3), pouco mais da metade dos idosos apresen-
tou escores menores que 24 pontos. Entre os
participantes que apresentaram escores infe-

riores a 24 pontos, 68,0% eram do sexo femini-
no e 43,0% do masculino.

Acesso a serviços

Entre os idosos estudados, 22,4% precisaram
passar por algum tipo de internação nos últi-
mos dois anos (Tabela 4). Neste caso, a neces-
sidade das mulheres foi maior que a dos ho-
mens, com 24,0% e 21,0%, respectivamente.
Quanto ao acesso ou procura por serviços de
saúde, 87,0% dos idosos relataram ter procura-
do algum serviço de saúde nos últimos seis
meses. Quanto à utilização de medicamentos,
67,0% dos participantes informaram seu uso

Tabela 3

Prevalências e intervalos de confiança para incapacidades, estado cognitivo e principais doenças 

não transmissíveis em idosos. São Carlos, São Paulo, Brasil, 2003.

Variáveis Masculino Feminino Total
n % IC95% n % IC95% n % IC95%

Estado cognitivo

0 a 23 pontos 102 42,7 36,3-49,2 191 67,7 61,9-73,2 293 56,2 51,9-60,5

24 e mais pontos 137 57,3 50,8-63,7 91 32,3 26,8-38,1 228 43,8 39,5-48,1

Morbidade referida*

Reumatismo 46 19,2 14,4-24,7 72 25,5 20,5-31,0 118 22,6 19,1-26,5

Bronquite 37 15,4 11,1-20,6 43 15,2 11,2-19,9 80 15,3 12,4-18,7

Asma 13 5,4 2,9-9,1 10 3,5 1,7-6,4 23 4,4 2,9-6,7

Hipertensão arterial 126 52,5 46,0-59,0 193 68,2 62,4-73,6 319 61,0 56,7-65,2

Má circulação 82 34,2 28,2-40,5 106 37,5 31,8-43,4 188 35,9 31,9-40,2

diabetes mellitus 39 16,3 11,8-21,5 63 22,3 17,6-27,7 102 19,5 16,3-23,3

Acidente vascular cerebral 33 13,8 9,7-18,8 25 8,9 5,9-12,9 58 11,2 8,7-14,3

Prisão de ventre 60 25,1 19,7-31,1 95 33,7 28,2-39,5 155 29,8 25,9-33,9

Catarata 67 28,0 22,4-34,2 76 26,9 21,8-32,4 143 27,4 23,7-31,5

Problemas de coluna 140 58,6 52,0-64,9 178 62,9 57,0-68,5 318 60,9 56,6-65,1 

Excesso de peso 21 8,8 5,5-13,1 57 20,1 15,6-25,3 78 14,9 12,0-18,3

Perda de peso 31 12,9 8,9-17,8 38 13,6 9,8-18,1 69 13,3 10,5-16,6

Problemas do coração 48 20,1 15,2-25,7 86 30,4 25,1-36,1 134 25,7 22,0-29,7

Infarto 17 7,1 4,2-11,1 12 4,3 2,2-7,3 29 5,6 3,8-8,0

Úlcera de estômago 27 11,3 7,5-15,9 24 8,5 5,5-12,4 51 9,8 7,4-12,7

Câncer 5 2,1 0,7-4,8 11 3,9 2,0-6,8 16 3,1 1,8-5,0

Quantidade de eventos

Nenhuma doença 17 7,2 4,3–11,3 11 4,1 2,0–7,1 28 5,5 3,8–8,0

De 1 a 5 doenças 181 77,0 71,1–82,2 198 73,1 67,4–78,3 379 74,9 70,8–78,6

Mais de 5 doenças 37 15,7 11,3–21,0 62 22,9 18,0–28,3 99 19,6 16,3–23,4

Atividades da vida diária

Independente 66 28,1 22,4–34,3 55 19,9 15,3–25,0 121 23,6 20,1–27,6

Ajuda para 1 a 3 atividades 116 49,4 42,8–55,9 123 44,4 38,5–50,5 239 46,7 42,3–51,1

Ajuda para 4 a 6 atividades 27 11,5 7,7-16,3 55 19,9 15,3–25,0 82 16,0 13,0–19,5

Ajuda para 7 e mais atividades 26 11,1 7,4–15,8 44 15,9 11,8–20,7 70 13,7 10,9–17,0

* Variável com múltiplas respostas.
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de forma regular. Na comparação por sexo, as
distribuições de tal uso foram 74,0% para o se-
xo feminino e 60,0% para o masculino.

Suporte familiar e assistência domiciliar

Quanto ao apoio domiciliar (Tabela 5), cerca de
48,0% dos idosos referiram contar com os fi-
lhos e 39,6% com seus cônjuges (para aqueles
que possuíam companheiro ou companheira).
71,0% dos participantes informaram receber,
em suas casas, cuidados domiciliares, que, em
grande parte, foram prestados pelos agentes
comunitários de saúde (68,0%), seguindo-se o
cuidado prestado por profissional de enferma-
gem (11,0%) e por médico (10,0%).

Percepção da condição de saúde

Quanto à autopercepção do estado de saúde
(Tabela 6), 40,0% o classificaram como “Bom” e
45,0% como “Regular”. Apenas 4,0% o conside-
raram “Excelente” e 10,0% “Péssimo”.

Discussão

Levando-se em consideração que os dados do
presente estudo foram obtidos da quase totali-

dade do universo de elegíveis (houve apenas
cerca de 10,0% de perdas), os resultados aqui
apresentados não parecem ter sido decorren-
tes de vícios de seleção.

O predomínio de mulheres na população
do estudo, como esperado em relação à com-
posição demográfica de idosos (maior proba-
bilidade de sobrevivência entre as mulheres)
foi também semelhante aos resultados encon-
trados em outros estudos 5,11,17,18,19,20.

Por outro lado, a maior sobrevida de mu-
lheres em idades avançadas poderia ser decor-
rente de: (a) diferenças na exposição aos riscos
ocupacionais; (b) maiores taxas de mortalida-
de por causas externas entre os homens; (c) di-
ferenças no consumo de tabaco e álcool e (d)
diferenças de atitudes em relação às doenças,
ou seja, as mulheres utilizam os serviços de
saúde com maior freqüência. 

O resultados relativos ao nível de escolari-
dade refletem um dos aspectos da desigualda-
de social no país. A situação de analfabetismo
pode, por si só, ser considerada um fator de li-
mitação para a sobrevivência e para a qualida-
de de vida. As diferenças no nível de alfabetiza-
ção, entre os sexos, refletem a organização so-
cial do começo do século que bloqueou o aces-
so à escola aos mais pobres e às mulheres. O
amplo acesso aos meios de alfabetização, além

Tabela 4

Número e percentagem de idosos segundo sexo, acesso a serviços de saúde, convênio, 

uso de medicamentos e internação. São Carlos, São Paulo, Brasil, 2003.

Indicadores de acesso Masculino Feminino Total
a serviços de saúde n % n % n %

Procurou serviços nos últimos 6 meses

Sim 201 83,8 253 89,7 454 87,0

Não 39 16,3 29 10,3 68 13,0

Total 240 100,0 282 100,0 522 100,0

Utiliza serviços públicos de saúde

Sim 229 95,4 268 95,4 497 95,4

Não 11 4,6 13 4,6 24 4,7

Total 240 100,0 281 100,0 521 100,0

Usa medicamentos regularmente

Sim 143 59,6 209 73,9 352 67,3

Não 97 40,4 74 26,1 171 32,7

Total 240 100,0 283 100,0 523 100,0

Esteve internado nos últimos 2 anos

Sim 50 20,8 67 23,7 117 22,4

Não 190 79,2 216 76,3 406 77,6

Total 240 100,0 283 100,0 523 100,0
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de uma questão de cidadania, poderia propi-
ciar maior receptividade, por parte destes ido-
sos, aos programas de educação em saúde, e
também alguma proteção contra as disfunções
cognitivas que os afetam com freqüência 5,20.

Em relação às características de composição
familiar, a condição de vida encontrada entre os
idosos residentes na periferia do Município de
São Carlos, mostrou que metade deles tem con-
vivido em lares multigeracionais. Estes dados
são semelhantes aos encontrados por Coelho
Filho et al. 19, na cidade de Fortaleza, Ceará, Bra-
sil, que relataram 75,3% de idosos da periferia
vivendo em lares multigeracionais. Alguns auto-
res têm comentado sobre a mudança da compo-
sição familiar: antes famílias numerosas convi-
viam no mesmo ambiente domiciliar e a figura
do idoso representava um status social eleva-
do. Esta característica correspondia à estrutura
familiar que se conformou com o estilo de vida
agrário do início do século XX. Entretanto, o
grande deslocamento de pessoas da zona rural
para a zona urbana, em busca de melhores con-
dições de vida, levou o idoso a duas situações:
(a) permanência no meio rural com perda de
suporte familiar, ou (b) migração para os gran-
des centros urbanos, onde esse idoso passou a
viver em bairros mais periféricos, em condições
mais precárias e na dependência geralmente do
cônjuge, filhos ou netos 4,5,19,20.

Os idosos estudados (90,0%) referiram que
seu principal “cuidador” é uma pessoa da família,
com destaque para o companheiro, a companhei-
ra e os filhos. No caso de idosos que moram sozi-
nhos, o cuidado familiar fica reduzido a 50,0%,
com quase 20,0% deles afirmando que não rece-
bem nenhum suporte e outros 25,0% contam
com o apoio de instituições, voluntários e agentes
comunitários de saúde. Nesse novo cenário de
conformação de família foi acrescentado mais um
importante encargo: o de cuidar de seus idosos.

No presente estudo, mais da metade dos
idosos estudados (56,4%), referiu realizar ativi-

dades de distração ou lazer. As mulheres mos-
traram maior facilidade de inserção nessas ati-
vidades do que os homens. Veras et al. 21, em
seu estudo sobre as Universidades da Terceira
Idade, observaram que entre os matriculados,
cerca de 80,0% eram do sexo feminino, comen-
tando que a maior inserção das mulheres po-
deria estar relacionada às questões de constru-
ção de gênero em nossa cultura. É importante
destacar que incentivar e proporcionar ativida-
des de recreação e lazer constitui-se em estra-
tégia efetiva para a redução do isolamento, da

Tabela 5

Número e percentagem de idosos segundo suporte familiar 

e assistência domiciliar. São Carlos, São Paulo, Brasil, 2003.

Suporte familiar e assistência domiciliar n %

Quem é a pessoa que mais cuida

Filhos 248 47,7

Cônjuge 206 39,6

Parentes 21 4,0

Amigos/vizinhos 16 3,1

Entidades assistenciais 10 1,9

Ninguém 19 3,7

Total 520 100,0

Recebe assistência domiciliar

Sim 370 70,9

Não 152 29,1

Total 522 100,0

Quem presta a assistência domiciliar*

Agente Comunitário de Saúde 389 67,7

Médico 56 9,7

Profissional de enfermagem 65 11,3

Assistência Comunitária/Igreja 36 6,3

Outros 29 5,0

*Para esta variável foi utilizada a técnica de múltiplas respostas 
para a obtenção das freqüências absolutas e relativas.

Tabela 6

Autopercepção da condição de saúde pelos idosos. São Carlos, São Paulo, Brasil, 2003.

Percepção do estado de saúde Masculino Feminino Total
n % n % n %

Excelente 13 5,4 8 2,8 21 4,0

Bom 100 41,7 110 38,9 210 40,2

Regular 103 42,9 135 47,7 238 45,5

Ruim 24 10,0 30 10,6 54 10,3

Total 240 100,0 283 100,0 523 100,0
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melhoraria da inserção do idoso no meio social
e do desenvolvimento de novas habilidades, o
que pode refletir diretamente na melhora da
auto-estima e da condição de saúde. Segundo
Veras et al. 21, desenvolver projetos de centros
de convivência, agrupando idosos em ativida-
des culturais, de lazer ou esportivas, com a su-
pervisão de profissionais qualificados repre-
senta uma alternativa de intervenção com o
propósito de resgate social.

Quanto aos hábitos de vida, a maior preva-
lência do hábito de fumar, em relação ao de in-
gerir bebidas alcoólicas, principalmente entre
os homens, pode refletir a questão cultural que
se construiu na sociedade brasileira, onde, por
exemplo, o aumento do hábito de fumar, entre
as mulheres, só aconteceu após a década de 70,
e em decorrência de diferentes movimentos
culturais e sociais.

A maior prevalência de sedentarismo entre
as mulheres, encontrada no presente estudo,
poderia encontrar como possível explicação
sua maior dependência para atividades da vida
diária, em relação aos homens.

A população de idosos do estudo apresen-
tou uma alta prevalência de doenças crônicas,
que se destacou entre as mulheres. Achados se-
melhantes também foram relatados por Ramos
4,11,22,23, Coelho Filho et al. 19, Firmo et al. 24 e
teriam como possível explicação a maior repre-
sentatividade de mulheres em populações ido-
sas. Coelho Filho et al. 19 referem que as doen-
ças crônicas não representam marca exclusiva
de sociedades industrializadas, e tendem a se
acumular em qualquer região cuja população
envelhece. Lessa 25, em estudo realizado em
capitais brasileiras, detectou o rápido cresci-
mento da mortalidade proporcional por doen-
ças cérebro-vasculares, inclusive nas regiões
mais pobres do país. Este panorama aponta
para a real necessidade de fortalecimento das
ações de promoção da saúde, a fim de que, mes-
mo diante do envelhecimento populacional
progressivo, estes indicadores possam melho-
rar em futuro próximo.

Ramos 4, Rosa et al. 26, Costa et al. 17, Karsch
27 e Veras 5 têm considerado que a incapacida-
de funcional é um dos principais agravos de-
correntes do envelhecimento humano. Assim,
se o idoso tem uma ou mais doenças crônicas,
usa medicamentos e mantém seus problemas
sob vigilância, isto pesará com menor intensi-
dade sobre sua vida, ao contrário daqueles que
apresentam comprometimento de sua capaci-
dade funcional e dependem de alguém para
executar algumas atividades da vida diária. De
forma semelhante aos achados dos estudos su-
pra citados, as mulheres, no presente estudo,

apresentaram maior dependência funcional
que os homens, sendo tal dependência propor-
cional à idade. Menor autonomia na população
do estudo (23,6%) em relação aos achados em
populações idosas e residentes em áreas peri-
féricas (51,0% e 52,3%) conforme citado, res-
pectivamente, por Ramos et al. 23 e Coelho Fi-
lho et al. 19, encontra, como possível explica-
ção, a participação no estudo de idosos com
maior índice de analfabetismo, que poderia
contribuir para uma maior dificuldade de aces-
so a serviços de saúde, para uma precária ade-
rência às recomendações propostas e, em últi-
ma instância, a um comprometimento de sua
qualidade de vida.

Rosa et al. 26 consideraram que viver sozi-
nho foi considerado fator de proteção contra a
diminuição da capacidade funcional. O autor
refere como possível explicação para estes acha-
dos, o delineamento transversal de seu estudo
que poderia albergar o viés de causalidade re-
versa. Embora a investigação de associações
não tenha sido proposta do presente estudo,
resultados preliminares das análises de dados
evidenciaram uma maior concentração de “so-
litários” nas categorias com maior autonomia
funcional, o que está em consonância com os
achados acima.

Ramos 23 afirma que é pressuposto básico a
necessidade de se manter a autonomia total do
idoso e, pelo maior tempo possível, recomen-
dando que, neste sentido, a atenção básica, con-
siderada a porta de entrada para os serviços de
saúde, deve ser reorganizada para atender às
necessidades desta população idosa que deve-
rá contar, entre outros fatores, com a presença
de profissionais devidamente treinados.

É importante destacar que o baixo desem-
penho cognitivo detectado no estudo pode es-
tar relacionado à baixa escolaridade, fato este
que interfere diretamente nos escores obtidos
no MEEM, conforme relatado por Bertolucci 28.
Coelho Filho et al. 19, estudando o estado cog-
nitivo de idosos que viviam na região periférica
de Fortaleza, encontraram uma situação desfa-
vorável, quando comparados aos idosos resi-
dentes em áreas centrais. Um aspecto impor-
tante quanto à capacidade cognitiva de idosos
é o fato de que a idade avançada, e principal-
mente quando associada a outros fatores, co-
mo os estados mórbidos, depressão, ou mesmo
a proximidade da morte, pode contribuir para
uma maior deterioração da performance cog-
nitiva. Torna-se oportuno destacar também
que, um baixo desempenho cognitivo, pode ser
decorrente de hipertensão arterial de longa du-
ração, podendo, por outro lado, ser indicativo
de lesões microvasculares da substância bran-
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ca cerebral que, por sua vez, são preditores de
acidentes vasculares cerebrais isquêmicos 29,30.

Os resultados do presente estudo detecta-
ram que 87,0% dos idosos haviam procurado
por serviços de saúde nos últimos seis meses.
Não é possível afirmar, contudo, se esses servi-
ços conseguiram responder às suas reais ne-
cessidades. Costa et al. 17,18,31 observaram em
estudo realizado na população brasileira que
os idosos mais pobres procuraram menos por
serviços de saúde e, quando o fizeram relata-
ram dificuldades em ser atendidos. A explica-
ção mais plausível para uma grande proporção
de procura por serviços de saúde no presente
estudo poderia ser a maior facilidade de aces-
so, em decorrência da existência de duas uni-
dades vinculadas ao PSF, uma unidade básica
de saúde e uma unidade de pronto atendimen-
to em regime de 24 horas. Quinze agentes co-
munitários de saúde compõem as duas equi-
pes do PSF e realizam visitas domiciliares a
aproximadamente três mil famílias que vivem
nesta região. Essa estratégia de conformação
da Atenção Básica representa um grande movi-
mento de inclusão aos recursos de saúde para
esta população 32,33.

Algumas considerações merecem ser desta-
cadas: (a) o desenho transversal padece do viés
conhecido como causalidade reversa, em vir-
tude de não ser possível obter informações re-
lacionadas à história natural das doenças e/ou
dos eventos (estudos longitudinais); (b) a con-
dição de baixa renda da população em estudo
pode limitar a extrapolação dos resultados pa-
ra a população idosa, em geral e (c) a aplicação
de inquéritos em idosos com diferentes níveis

de debilidade pode favorecer o viés de memó-
ria, principalmente em relação à morbidade
referida, podendo levar a prevalências subesti-
madas.

Apesar de algumas limitações apontadas, é
possível afirmar que os resultados do presente
estudo permitiram delinear o perfil de vida e
saúde dos idosos que têm vivido em condições
adversas. Torna-se necessário enfatizar que as
questões relacionadas ao envelhecimento de-
vem ocupar lugar de destaque na agenda dos
gestores de saúde, de modo a propiciar uma ade-
quada condução no planejamento dos serviços.

Por outro lado, os profissionais de saúde,
principalmente aqueles que atuam na rede de
atenção básica devem ser alvo de treinamento
e capacitação continuados para se adequarem
às necessidades da população idosa. Levando
em consideração que o ambiente familiar cons-
titui-se na principal fonte de apoio ao idoso, há
que se estimular o fortalecimento das relações
familiares com o propósito de se minimizarem
as dificuldades e angústias vivenciadas por am-
bos, idosos e familiares.

Considerando-se que a estruturação das po-
líticas públicas de saúde deve estar fundamen-
tada no diagnóstico de problemas específicos,
espera-se que os resultados do presente estudo
possam subsidiar programas de promoção,
prevenção e atenção ao idoso de baixa renda,
residente no Município de São Carlos. Por meio
de esforços conjuntos pode-se empenhar nu-
ma luta pela diminuição do impacto da desi-
gualdade social e pelo direito de todos ao aces-
so a melhores condições de vida e saúde, de mo-
do a se garantir um envelhecimento saudável.

Resumo

O presente estudo delineou o perfil de saúde de uma
população idosa, residente em São Carlos, São Paulo,
Brasil, no ano de 2003. A população do estudo (n = 523)
foi constituída pelo universo de pessoas com sessenta
anos e mais, cadastradas no Programa Saúde da Fa-
mília e no Cartão Nacional de Saúde. A prevalência de
incapacidades, doenças crônicas e estado cognitivo foi
estimada por ponto e por intervalos, construídos com
95% de confiança. Os resultados do estudo mostraram
um predomínio de mulheres com baixa escolaridade;
24,8% referiram não receber aposentadoria ou pensão;
43,6% relataram não participar de atividades de inte-
gração social; 46,7% necessitavam de ajuda para rea-

lizar de uma a três atividades da vida diária. Com re-
lação à morbidade, 74,9% eram portadores de 1 a 5
doenças crônicas não transmissíveis e 56,2% alcança-
ram escores abaixo de 24 no teste cognitivo, 87% pro-
curaram por serviços de saúde e 22,4% necessitaram
de algum tipo de internação. Conclui-se pela necessi-
dade de maior adequação dos profissionais e serviços
de saúde para uma efetiva implementação de políti-
cas públicas de atenção adequada aos idosos.

Envelhecimento; Saúde do Idoso; Estudos Transversais
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