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RESUMO



Introducao/Justificativa: O processo de envelhecimento constitui um fendmeno complexo
e progressivo que afeta o homem e a sociedade de modo singular. Observam-se um
decréscimo na capacidade de adaptacdo e um aumento na vulnerabilidade do individuo,
associados as perdas evolutivas e a probabilidade de adoecer. Por outro lado, o crescimento
da populacdo idosa brasileira pode representar um grave problema se os anos de vida
adicionais nao forem vividos em condi¢des de satde adequadas. Uma forma de conduzir
esta avaliacdo € o levantamento de informagdes sobre a percepcao dos idosos em relacao ao
seu estado de sadde. Neste estudo, destaca-se a associacdo da doenca de Chagas, de cardter
infeccioso e cronico, ao processo de envelhecimento dos individuos portadores dessa
enfermidade, abordando o tema da autopercepc¢ao de saide de idosos chagdasicos, atendidos
em Ambulatorio de Referéncia, no HC/UNICAMP. A autopercepgdo da propria saude € um
indicador robusto da qualidade de vida percebida porque prediz de forma consistente a
mortalidade e a subseqiiente sobrevida dessa populacdo. Objetivos: Investigar as relacoes
entre saude percebida, género, idade, escolaridade, renda econdmica, co-morbidades, forma
clinica da doenga de Chagas e uso de medicamentos. Analisar a relacdo conjunta entre as
principais varidveis formando perfis ou agrupamentos dos individuos. Metodologia: Foi
aplicado um questiondrio, face a face, para a caracterizacdo sociodemogréfica,
ap6s consentimento do paciente. Os dados sobre morbidade e uso de medicamentos foram
coletados dos prontuarios médicos. Em seguida, aplicou-se o General Health
Questionnaire, versdo de 12 itens (GHQ-12), adaptado e validado por Pasquali et al.
(1994). Foram feitas andlises estatisticas (programa EPINFO, versao 6.04d) para verificar a
associacdo ou nado entre as varidveis através dos testes: qui-quadrado, teste exato de
Fischer, teste “t” de Student ou teste de Mann-Whitney. Para analisar a formacao de perfis
utilizou-se a Andlise de Conglomerados (Cluster Analysis), método da particdo, com o
programa The Statistical Analysis System, versdo 8.02. O nivel de significancia adotado
para todos os testes estatisticos foi de 5% (p<0,05). Resultados: 55,6% de mulheres,
mediana de 67 anos e média de 67,744 + 6,521, casados (51,1%), aposentados (73,3%),
até quatro anos de escolaridade (64,4%) e renda mensal inferior a dois saldrios minimos
(67,8%). A forma clinica predominante da doenca de Chagas foi a cardiaca (46,7%),
seguida da mista (30%), digestiva (13,3%) e indeterminada (10,0%). Houve maior

propor¢do de cardiopatia leve (84,1%), sendo freqiiente a associacdo entre cardiopatia e
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megaesdfago. O nimero de co-morbidades obteve uma média de 2,856 + 1,845 e mediana
de 2,500, sendo que 33,3% apresentaram quatro ou mais doengas associadas,
destacando-se: hipertensdo arterial (56,7%), osteoporose (23,3%), osteoartrite (21,2%),
dislipidemia (20%), cardiopatia isquémica, diabetes mellitus e sindrome dispéptica em
igual proporcado (10%). As classes terapéuticas mais utilizadas foram: inibidores da enzima
conversora de angiotensina (46,7%), diuréticos (45,6%), antiagregante plaquetario (35,6%),
inibidores da bomba protdnica (22,2%) e antiarritmicos (20%). O maior consumo didrio foi
de quatro medicamentos (24,4%), com mediana de 3,5. A polifarmacoterapia foi observada
em 25,6% dos entrevistados. Obteve-se correlacdo positiva entre as varidveis: género e
co-morbidades, faixa etdria e co-morbidades (cardiopatia isquémica; insufici€éncia
cardiaca), medicamentos e género, medicamentos e faixa etaria, GHQ e género. Na andlise
de conglomerados formaram-se grupos com dois e trés perfis, sendo constituidos por
diferencas entre os géneros (formacdo de dois clusters), forma clinica da doenca de Chagas
(trés clusters) e autopercepc¢do da saude (dois e trés clusters). De um modo geral, as
mulheres eram mais idosas, com mais co-morbidades e uso de medicamentos e pior satde
referida. A forma clinica digestiva ou mista entrou no cluster de mulheres, estando
associada com pior autopercep¢do da saide. Conclusoes: observa-se um padrao feminino
no envelhecimento de idosos chagésicos, mulheres essas com mais co-morbidades, mais
1dosas, menos escolarizadas, em situagdo de polifarmécia, pontuando mais alto no GHQ,
com risco potencial para adoecer e pior satde percebida em relacdo aos homens. As formas
digestiva e mista da doenca de Chagas foram as que mais apresentaram associagdo com a

auto-avaliagcdo negativa da saude.
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ABSTRACT




Introduction/Background: Aging process constitutes a progressive and complex
phenomenon that affects both the human beings and the society on a particular way. It was
observed a decrease on adaptation ability and also an increase on individual’s vulnerability
associated with evolutionary losses besides a greater probability to get sick. On the other
hand, in Brazil the additional life-span years were not lived on suitable health conditions.
One way of conducting this evaluation is to make a survey on the information about the
elderly perception regarding health status. In this study it was evaluated the association
between a chronic and infectious disease - Chagas’ disease and the process trough the
self-perception of health. It was done with the elderly patients who were seen at the
Chagas’ disease Ambulatory of the Clinical Hospital of the State University of Campinas.
Health self-perception is a good indicator of perceived quality of life due to the fact that it
predicts in a consistent way the mortality and subsequent survival of this population.
Objective: To investigate the relation among health self-perception, gender, age, schooling,
income, co-morbidities, clinical form of Chagas’ disease and the use of medications and
also to analyze the global relation among those above cited variables, performing the
profiles of these individuals. Methodology: A social-demographic, face to face,
questionnaire, after the patients’ consent was applied. Data about morbidity and use of
medications were collected from medical charts. General Health Questionnaire,
with 12 item version (GHQ-12), adapted and validated by Pasquali et al. (1994) was
applied just after the last one. Statistical analysis were performed (EPINFO-program-
version 6.04d) in order to verify the association among variables through Chi-Square Test,
Fischer Exact Test, Student “t” Test or Mann-Whitney Test. Cluster analysis, division
method, with Statistical Analysis System program, version 8.02 was used to analyze the
profile formation. Significance levels adapted to the statistical tests was of 5% (p<0.05).
Results: Females (55.6%), mean age of 67 years (67.744 + 6.521), married (51.1%),
retired (73.3%), with up to four years of schooling (64.4%) and monthly income of less
than two minimal salaries (67.8%) were found. A clinical predominant form of Chagas’
disease was the cardiac one (46.7%), followed by mixed (30%), digestive (13.3%) and
undetermined (10.0%). There has been a greater proportion of mild cardiopathy and the
association between cardiopathy and megaesophagus was frequent. The number of

co-morbidities had a mean of 2.856 + 1.845 and a median of 2.5, being that 33.3% showed
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four or more associated diseases such as: arterial hypertension (56.7%), osteoporosis
(23.3%), osteoarthritis (21.1%), hypercholesterolemia (20%), ischemic cardiopathy,
diabetes mellitus and dyspeptic syndrome in equal proportion (10%). The most used
therapeutic classes were the following: angiotensina-converting enzyme inhibitors (46.7%),
diuretics (45.6%), anti-platelet therapy (35.6%), proton pump inhibitor (22.2%) and
anti-thythmic (20%). The most daily consumption of these patients was of four
medicaments (24.4%), mean of 3.5. A poly-pharmacotherapy was observed in 25.6% of the
interviewed patients. A positive correlation was obtained among the following variables:
gender and co-morbidities, age group and co-morbidities, medications and gender,
medications and age group, GHQ and gender. On cluster’s analysis, groups with two or
three profiles were formed, showing differences between the genders (two clusters
formation), clinical form of Chagas’ disease (three clusters) and health self-perception
(two or three clusters). In a general way, it was found that the females were older,
with more co-morbidities, more medications used and a referred poor health. Digestive
clinical or mixed form was found in females’ cluster, being associated with a poor self-
perceived health. Conclusions: It was observed a predominance of the female gender on
the aging of elderly chagasic patients being that these women presented more
co-morbidities, were older, with less schooling, in poly-pharmacy condition, scoring higher
on GHQ-12, showing a greater risk of becoming sick and a worse perceived health in
relation to the males. Digestive and mixed forms of Chagas’ disease presented more

association with a negative self-evaluation of health.
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O processo de envelhecimento constitui um fendmeno complexo, dindmico e
progressivo que afeta o homem e a sociedade de modo singular. Diferencgas na experiéncia
do envelhecimento devem-se a fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais da
existéncia humana e a mesma deve ser compreendida como um fendmeno multifacetado e
heterogéneo. Mesmo sabendo-se que comporta grande heterogeneidade decorrente de
fatores genéticos, ambientais e subjetivos, desde meados dos anos 1950, esforgos t€m sido
registrados no dominio das ciéncias biologicas e comportamentais no sentido de estabelecer

padrdes de envelhecimento (Neri, 2005).

Nesse contexto, sdo de Schroots e Birren (1990) as definicdes mais aceitas hoje
sobre: envelhecimento primdrio, também referido como senescéncia ou envelhecimento
normal; envelhecimento secundério ou patolégico ou senilidade e envelhecimento tercidrio
ou terminal (Neri, 2005). Em linhas gerais, o envelhecimento primdrio trata-se de um
fendmeno que atinge todos os seres humanos pds-reprodutivos, devido a mecanismos
genéticos. E progressivo e gradual, resultando na diminui¢io da capacidade geral de

adaptacdo do individuo.

Por outro lado, o envelhecimento secundédrio diz respeito as alteracdes
ocasionadas por doencgas associadas ao envelhecimento que ndo se confundem com as
mudancas normais desse processo. JA o envelhecimento tercidrio estd relacionado a um
padrdo de declinio terminal caracterizado por aumento nas perdas fisicas e cognitivas, num
periodo relativamente curto de tempo. Na sua evolucao culmina com a morte, quer seja por
doencas dependentes da idade, quer pela acumulacdo dos efeitos sobrepostos da

senescéncia e senilidade.

Segundo Neri (2005), ao longo desse processo, em que ocorrem mudangas de
vdrias naturezas, parte das quais determinadas geneticamente, observa-se um decréscimo na
capacidade de adaptacdo e um aumento na vulnerabilidade do individuo. Essa ultima se
associa as perdas evolutivas e a um aumento da probabilidade de adoecer. Lentamente ha
um aumento relativo da incapacidade para a realizacao das atividades do dia-a-dia. O ritmo
das perdas, os sistemas afetados e o impacto sobre a qualidade de vida dependem de fatores
como a constituicdo genética, o estilo de vida, a saide e as condicdes ambientais

(Sommerhalder, 2001).
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Por outro lado, o envelhecimento da populacdo ¢ um fenomeno de amplitude
mundial. A Organiza¢do das Nacdes Unidas (ONU) considerou o intervalo dos anos entre
1975 e 2025 como “a era do envelhecimento” e apontou para a necessidade de novos
estudos sobre este fendmeno e para a possibilidade de emergéncia de profundas
transformagdes na organizacdo social mundial, em decorréncia do envelhecimento das

populacoes.

Os individuos idosos podem ser assim considerados em decorréncia da duracao
do seu ciclo vital. Nos paises desenvolvidos, os idosos sdo os individuos com 65 anos ou
mais, e nos paises em desenvolvimento, incluindo-se o Brasil, os idosos sdo as pessoas a
partir dos 60 anos de idade (Neri, 2005). A Organizacao Mundial de Saide (OMS) prevé
que em 2025 existirdo 1,2 bilhdes de pessoas com mais de 60 anos, sendo que os muito
idosos (com 80 anos ou mais) constituem o grupo etdrio de maior crescimento

(WHO, 2001).

No Brasil, a populacdo envelhece progressivamente e o pais estd sofrendo
alteragdes irreversiveis em sua dindmica populacional. A propor¢do de idosos no Brasil
passou de 6,3% em 1980 para 7,6% em 1996, estimando-se 14% em 2025. A esta mudancga
demografica corresponde uma transi¢do epidemioldgica que resulta em um importante
crescimento da demanda aos servicos sociais e de saude (Garcia, Rodrigues &

Borega, 2002).

Segundo Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003), entre 1991 e 2000 o niimero de
habitantes com 60 ou mais anos de idade aumentou duas e meia vezes (35%) comparado ao
resto da populacdo do pais, que cresceu aproximadamente 14%. Atualmente, a populagao
brasileira com idade igual ou superior a 60 anos € da ordem de 15 milhdes (Camarano,
2002; Pereira et al., 2006), sendo que sua participacdo no total da populagdo dobrou nos

ultimos 50 anos (Camarano, 2002).

Projecodes para 2025 demonstram que o Brasil deverd apresentar a sexta maior
populac@o idosa do mundo, com cerca de 32 milhdes de pessoas acima de 60 anos
(Schoueri Jr., Ramos & Papaléo Netto, 2000; Garcia, Rodrigues & Borega, 2002).
Sdo considerados fatores principais desse crescimento populacional: a reducdo da

natalidade, a diminui¢do da mortalidade e o aumento da expectativa de vida.
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Sendo assim, ocorre, no Brasil, uma mudanca no padrdo das taxas de
mortalidade e fecundidade. A passagem de uma situacdo de alta mortalidade e fecundidade
para uma de baixa mortalidade e, gradualmente, baixa fecundidade, traduz-se numa
elevacdo da expectativa de vida e, conseqiientemente, aumento do nimero de pessoas

atingindo idades mais avancadas (Ramos, Veras & Kalache, 1987).

Entre 1960 e 1980, observou-se, no Brasil, uma queda de 33% na fecundidade
(Veras, 2001), o que resulta na reducdo da taxa de natalidade. Nesse mesmo periodo,
a expectativa de vida aumentou em oito anos. Hoje, a populacdo de idosos ultrapassa os
15 milhdes de brasileiros para um total de 170 milhdes de habitantes. Projeta-se que, em
20 anos, serdo 32 milhdes (Veras, 2002). Segundo Camarano (2002), projecdes recentes
indicam que o segmento 1doso sera responsavel por quase 15% da populacao brasileira no

ano de 2020.

O aumento da expectativa de vida é, em primeiro lugar, vitéria do declinio da
mortalidade infantil. Em segundo lugar, deve-se a diminuicdo das mortes de adultos por
doencas infecciosas. Na medida em que as coortes sobreviventes conseguem viver cada vez
mais na velhice, gragcas aos sucessivos avancos de etapas anteriores, hd um aumento da
expectativa de vida. Este fendmeno resulta em grande aumento do segmento idoso no
Brasil. Ele cresce mais do que o das criancas, porque paralelamente ao aumento da
longevidade, estd havendo compressdo da natalidade. O que vem aumentando é o nimero
de pessoas que se mantém vivas entre os 80 e 100 anos, podendo significar que a qualidade

de vida dos idosos melhorou (Neri, 2006).

Baltes e Smith (2006), citando Vaupel, relatam que os octogendrios de paises
desenvolvidos t€ém uma expectativa média de vida adicional de aproximadamente oito anos,
quatro anos mais do que poderiam viver hd cerca de 30 anos. Citam também que os
centendrios estdo vivendo mais, ocorrendo um aumento de 8% desta faixa etdria nos paises
desenvolvidos. No Brasil, também ocorre um incremento populacional do segmento
conhecido como a Quarta Idade (Baltes & Smith, 2006) ou Velhice Avangada, sendo esses
idosos chamados de “muito velhos” ou “idosos velhos”. Segundo Ferreira (2006), a
populacdo idosa de 80 anos e mais ja atinge nimeros expressivos no Brasil: 1.787.607,

apresentando demandas e caracteristicas singulares.
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Por outro lado, o crescimento da populacdo idosa brasileira pode representar um
grave problema para a sociedade se os anos de vida adicionais ndo forem vividos em
condi¢des de satide adequadas (Alves & Rodrigues, 2005). H4 que se entender a velhice
como um periodo onde individuos convivem tanto com limites quanto com potencialidades
para as atividades funcionais, refletindo uma complexa dindmica de alteragdes fisicas e

comportamentais que se expressam em ganhos e perdas concorrentes (Diogo & Neri, 2004).

Viver cada vez mais tem implicagdes para a qualidade de vida (Paschoal, 2001;
2005). A longevidade pode ser um problema com conseqiiéncias sérias nas diferentes
dimensdes da vida humana. Esses anos vividos podem ser anos de sofrimento para os
individuos e suas familias, anos marcados por doencas, declinio funcional, aumento de
dependéncia, perda da autonomia, isolamento social e depressao (Paschoal, 2005; Ferreira,

2006).

O aumento da expectativa de vida pode ndo ser vantajoso se nao for associado a
condi¢des adequadas de satde e outros fatores relacionados com a qualidade de vida na
velhice. Diante disso, cresce a necessidade de estudos gerontologicos sobre o tema para a
populacdo idosa em geral e, também, para grupos geridtricos especificos. Para Alves e
Rodrigues (2005), uma forma de conduzir esta avaliacdo € o levantamento de informagdes
sobre a percepcao dos idosos em relagdo ao seu préprio estado de saude. Torres enfatiza
que a autopercepg¢do constitui elemento precioso para a auto-avaliacdo de um individuo,

principalmente quando se abordam questdes relacionadas a propria saude (Neri, 2006).

Embora a mensuragdo do estado de saide seja bastante dificil, j4 que engloba
diversos aspectos da vida do individuo, a autopercepc¢do de saide tem se mostrado um
método confidvel, e, recentemente, mais utilizado do que a observacgdo direta para a andlise
desse aspecto (Alves & Rodrigues, 2005). Entender como cada pessoa percebe seu estado
de saide e como isso se relaciona com as diversas varidveis sociais, fisicas e psicoldgicas é
de suma importancia para o desenvolvimento de novas pesquisas e para medidas

preventivas de promocgdo a saude (Neri, 2006).

Apesar do seu aspecto subjetivo, em que o proprio paciente reflete, analisa e
emite julgamento sobre sua condi¢do de sadde, este tem apresentado resultados préximos

aos apresentados por outros indicadores mais objetivos. Inclusive, uma referéncia negativa
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de sauide, por exemplo, é encarada como fator de risco para 6bito no idoso (Maia et al.,
2006). Portanto, a percep¢do da propria saude € um indicador robusto do estado de saude
dos idosos porque prediz de forma consistente a sobrevida dessa populacdo (Lima-Costa,

Barreto & Giatti, 2003).

Oleson (1990) explica que os indicadores objetivos, tais como renda, moradia e
funcionamento fisico sio comumente usados como medidas de qualidade de vida, porém
indicadores objetivos “ndo contam” quando a questdo € como os individuos percebem sua
qualidade de vida. Para a autora, as avaliagOes subjetivas definem mais precisamente as
experiéncias de vida e, conseqiientemente, expressam com mais fidelidade a percepcao da
qualidade de vida dos individuos. Entretanto, a prépria autora cita que o conceito de

qualidade de vida percebida requer andlises e estudos mais refinados.

1.1- Envelhecimento, Co-morbidades e Uso de Medicamentos

Todo o processo de envelhecimento e de aumento da expectativa de vida
traduz-se em maior exposi¢cdo a inumeros estados morbidos, muitos dos quais se
enquadram na categoria das doengas cronico-degenerativas. Configura-se, dessa forma,
um quadro de maior vulnerabilidade do idoso que pode se agravar em decorréncia da
associacdo com algum grau de déficit cognitivo, do aumento de internacdes hospitalares e
do uso de multiplos medicamentos, entre outros fatores (Sanchez, 2000; Hervas & Garcia,

2005; Flores & Mengue, 2005).

Geralmente, as doencas diagnosticadas nos individuos idosos nao sio passiveis
de cura e, se ndo forem devidamente tratadas e acompanhadas ao longo dos anos, tendem a
acarretar complicacgoes, seqiielas e incapacidades, o que compromete a independéncia e a
autonomia destes individuos (Ramos, 2003). Com o avancar da idade, aumenta a
suscetibilidade as doencas, as incapacidades e aos efeitos colaterais de medicamentos.
Este processo traz implicacdes cruciais quando se deseja proporcionar um cuidado

adequado aos pacientes idosos (Resnick, 2001).
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A importancia de avaliar as co-morbidades, ocorréncia simultanea de duas ou
mais enfermidades, associa-se a alta prevaléncia desta situacdo em idosos. Em paralelo a
isto, deve-se pensar no alto custo social e individual que representam as morbidades
cronicas que contribuem, significativamente, para uma reducdo na qualidade de vida.
Estudo realizado na Holanda aponta que as co-morbidades, em pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos, sdo mais observadas do que em individuos mais jovens e aumenta
expressivamente com o evoluir da idade (Kloetzel, 1999). Deve-se admitir a possibilidade
de diagndsticos multiplos com mais facilidade neste grupo etério, o que caracteristicamente
ocorre através da associacdo de diversas morbidades. Segundo Resnick (2001), “nunca

pense em um unico diagnostico quando trés deles puderem ser feitos”.

No Brasil, vérios pesquisadores apontam que os idosos apresentam numero
mais expressivo de doencas cronicas quando comparados as demais faixas etarias
(Veras, 2003). A clientela idosa, em sua maioria, desenvolve multiplas morbidades cronicas
—80% dos idosos tém pelo menos uma e perto de 15% té€m, pelo menos, cinco doencas
cronicas nao transmissiveis (Ramos & Garcia, 2003; Garcia, 2005). No estudo de
Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003), 69% dos idosos relataram ter, pelo menos, uma
doenca cronica, sendo esta propor¢cdo maior entre as mulheres. Porém, com o avancar da

idade, o relato de ‘pelo menos uma doenga cronica’ aumentou em ambos 0s SeXos.

A associacdo freqiiente de doencas crOnicas na populacio idosa requer uma
demanda expressiva por servicos de satde e por medicamentos. Tal situacio predispde aos
riscos da pratica de polifarmdcia e, conseqiientemente, aos efeitos adversos do uso e da
combinacdo de multiplos medicamentos (Anderson, Beers & Kerluke, 1997). Guimaraes
(2005) define a condi¢@o de polifarmacoterapia como o consumo didrio de cinco ou mais
medicamentos, tanto que os idosos jid sdo considerados os maiores consumidores de

remédios (Teixeira & Lefevre, 2001).

Vale ressaltar que, apesar da relevancia do tema, a definicdo de polifarmacia na
literatura € ainda controversa. Entretanto, esta condi¢do pode ser definida como o uso de
um medicamento para corrigir o efeito adverso de outro ou o aumento no numero de
medicacdes, considerando cinco ou mais associacdes (Medeiros-Souza et al., 2007).

E sabido que a polifarmécia contribui para maior vulnerabilidade de reacdes adversas
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durante o tratamento de individuos idosos. O consumo aumentado de medicamentos
acarreta riscos a sauide, sendo diversos os fatores que concorrem para isso. Em aspecto mais
geral, destacam-se as modificacdes na farmacocinética de varios medicamentos em virtude

de alteracdes fisioldgicas associadas ao envelhecimento (Loyola Filho et al., 2005).

Os idosos apresentam uma série de alteragdes que interferem diretamente nos
processos de absor¢do, distribuicdo, metabolizacdo e eliminacdo dos medicamentos.
Sabe-se que os efeitos toxicos, nesses pacientes, podem ocorrer de maneira mais
proeminente (Labune, 1994; Bjornsson, 1997). Além disso, cresce o risco de interagdes do
tipo droga-droga e droga-doenca que venham a complicar o quadro clinico, além dos
efeitos colaterais que podem ser mais freqiientes e paradoxais no idoso, em face das
idiossincrasias farmacocinéticas e farmacodindmicas que acompanham o envelhecimento
(Ramos & Garcia, 2003). Para Rozenfeld (2003), os desdobramentos adversos da
polifarmacoterapia favorecem sinergismos e antagonismos nao desejados, além de gastos

excedentes com aqueles de uso clinico questiondvel.

Diversas pesquisas tém demonstrado que a ocorréncia de efeitos adversos
aumenta significativamente com o progredir da idade e através da associacdo cada vez
maior de medicamentos. Um estudo norte-americano avaliou o consumo de medicamentos
entre individuos com mais de 65 anos, revelando que mais de 90% usavam, pelo menos,
uma medicagdo por semana. Por outro lado, mais de 40% usavam cinco ou mais
medicacdes e 12% utilizavam dez ou mais diferentes medicacdes por semana

(Gurwitz, Field & Harrold, 2003).

Para a realidade brasileira, a maioria dos idosos utiliza, pelo menos,
um medicamento, e cerca de um ter¢o deles consome cinco ou mais simultaneamente.
A prevaléncia de uso de medicamentos € maior entre as mulheres (Rozenfeld, 2003).
Em estudo epidemiolégico com populacio idosa no Brasil (EPIDOSO), constatou-se que a
maioria (72%) usava algum medicamento de forma continua, com média de dois farmacos

por dia. A polifarmacoterapia foi observada em 32% dos idosos (Garcia, 2005).

Em estudo multicéntrico realizado em Ambulatérios de Cardiologia e Geriatria
evidenciou-se que o medicamento mais utilizado pelos idosos foi o diurético (42%),

seguido por inibidores da enzima conversora de angiotensina (34%), antagonistas do canal
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de cdlcio (33%), e anti-plaquetdrios (32%). Desses pacientes, 26% utilizavam apenas um
farmaco, 27% utilizavam dois, 22% trés, 11% quatro e 4,5% utilizavam cinco
medicamentos (Taddei, Ramos & Moraes, 1997). As classes terapéuticas mais utilizadas
entre os idosos, nas grandes cidades, sdo similares. Em Campinas (SP), sdo as que agem
sobre o aparelho cardiovascular (28%), sistema nervoso central (13,6%), analgésicos e
antitérmicos (10,4%), aparelho respiratorio (8,4%), aparelho digestivo (8,4%), vitaminas e

antianémicos (5,4%) (Rozenfeld, 2003).

Sendo assim, os medicamentos representam um importante item na avaliacao
global do idoso, pois pessoas com idade avancada tendem a usar mais produtos
farmacéuticos, além de apresentarem particularidades farmacocinéticas e farmacodinamicas
que as tornam vulnerdveis aos efeitos adversos. Enfatizam, ainda, que o conhecimento do
perfil de utilizacdo de medicamentos pela populacdo geriatrica € fundamental para a pratica
da prescri¢ao racional de fairmacos nesse grupo etdrio (Coelho Filho, Marcopito & Castelo,

2004).

Veras (2003) lembra que a existéncia de um maior numero de problemas
cronicos requer acompanhamento médico constante que, muitas vezes, demanda tipos de
intervencdo custosa, envolvendo tecnologia complexa para o cuidado adequado.
Além disso, no Brasil, o custo da medicagao é diretamente proporcional ao aumento da
populacdo idosa. O mesmo pode ser encontrado em paises desenvolvidos, onde o gasto com
medicamentos para pacientes idosos cresce proporcionalmente com o aumento da
longevidade, obtendo um grande impacto na economia desses paises (Medeiros-Souza

et al., 2007; O’Neill et al., 2003).

Entretanto, esse enfoque biogerontoldgico representa apenas uma face da
verdade. E relevante ter uma visio global do envelhecimento como processo e do idoso
como ser humano (Papaléo Netto, 2002). Esta premissa delineia a necessidade de um olhar
cientifico abrangente, onde a multidimensionalidade e a interdisciplinaridade devem nortear

os estudos e orientar as intervencdes propostas a saude do idoso.

Dessa forma, para a populacdo idosa, além da avaliacdo criteriosa das
co-morbidades e da condicdo de polifarmacoterapia, faz-se necessario abordar e investigar

alteracdes psicossociais e ambientais a que estdo sujeitos os individuos idosos.
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Essas alteracdes, associadas a condicdo de multiplas doencas e declinio funcional,
requerem uma abordagem multidimensional com diagndstico e intervengao
multidisciplinares. Portanto, para Ciconelli (2003), a mensura¢do do impacto da doenca na
qualidade de vida do individuo é uma ferramenta cada vez mais relevante para a drea da

saude e na avaliacdo global do paciente idoso.

1.2- Doenca de Chagas: uma realidade brasileira
1.2.1- Defini¢do e prevaléncia

Em 1909, Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas, médico sanitarista e
pesquisador, descobriu e descreveu todas as etapas do ciclo de transmissdo, o quadro
clinico e, posteriormente, os métodos preventivos e o tratamento de uma enfermidade
infecciosa que passou a ser conhecida como doenca de Chagas, ou tripanossomiase
sul-americana, causada pelo protozodrio Trypanosoma cruzi (Guariento, Wanderley &

Almeida, 2006).

A doencga de Chagas é de origem infecciosa, causada por um parasito do género
Trypanosoma e transmitida, principalmente, através do vetor conhecido como “barbeiro”
ou “chupanca” (Ussui & Silva, 2000-2001). O vetor abriga parte do ciclo vital do 7. cruzi e
representa a subfamilia dos triatomideos (Hueb & Loureiro, 2005). A principal espécie
propagadora da doenga de Chagas no Estado de Sdo Paulo e no restante do Brasil foi o
Triatoma infestans, hoje eliminado em nosso meio. Outras espécies de menor importancia

sdo o Panstrongylus megistus e o Triatoma sordida (Ussui & Silva, 2000-2001).

A transmissdo pode ocorrer, de forma mais expressiva, por via natural ou
vetorial. Além disso, outros mecanismos podem predispor a doenca, tais como: transfusao
de sangue contaminado, transmissdo congénita de mae chagdsica por via placentiria e
acidentalmente em laboratérios (Guariento, Wanderley & Almeida, 2006; Ussui & Silva
2000-2001). Recentemente, tém sido relatados alguns casos de transmissdo por via oral

devido a alimentos que sao manipulados juntamente com o barbeiro.
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Vale ressaltar que as estratégias de combate a transmissao transfusional da
doenca de Chagas no Brasil t€ém obtido excelentes resultados. Nota-se redugdo significativa
dos riscos de transmissdo transfusional da doenca através das acdes de controle das
atividades hemoterdpicas, além do controle vetorial que reduziu a prevaléncia de doadores
infectados. A partir de uma legislacdo especifica sobre qualidade da hemoterapia,
laboratdrios nacionais e regionais de referéncia foram implementados, objetivando-se uma
boa sorologia pré-transfusional dos doadores. Com isso, a hemorrede publica brasileira vem
alcancando controle sorolégico das transfusdes realizadas, o que lhe confere elevado padrao

de qualidade na prestacao de servicos (Dias & Schofield, 1998; Ferreira & Silva, 2006).

Em termos relativos a outros mecanismos, a transmissao congénita possui baixa
importancia epidemiolédgica (Prata, 1999; Ferreira & Silva, 2006), mas ainda constitui uma
via, em potencial, de manutencdo da endemia chagisica no Brasil. E recomendavel tornar
rotineira a investigacdo de gestantes chagdsicas no pré-natal e garantir o tratamento de

recém-nascidos infectados.

De modo geral, a doenca de Chagas emerge de um contexto bio-ecolégico
intimamente relacionado ao modo de viver e a histéria natural de seu agente etioldgico, de
seus reservatorios superiores (mamiferos) e hospedeiros intermedidrios (insetos vetores).
Ocorre como enzootia ha muitos séculos no ambiente silvestre do Continente Americano,
vindo posteriormente a afetar o ser humano em ambiente doméstico, mercé de migracgoes,

invasdo do ambiente natural e multiplas acdes de cardter antrdpico (Dias, 2007).

Originalmente, a doengca humana estava restrita aos ambientes doméstico e de
trabalho rurais. Porém, durante o século passado, a medida que populacdes de trabalhadores
rurais migravam de dreas endémicas para centros urbanos, estavam entre esses também o0s
individuos infectados pelo protozodrio. Esse fendmeno social acarretou a dispersdo e a
urbanizagcdo da doenca, caracteristicas de uma endemia, presente em todos os paises do
Cone Sul da América, entre eles, Brasil, Argentina, Bolivia, Chile, Paraguai e Uruguai

(Guariento, Wanderley & Almeida, 2006).

Essa situacdo se estendeu ao longo de décadas, tendo havido inumeras
iniciativas para a erradicacdo da enfermidade. Entretanto, a mais eficaz dessas medidas

aconteceu a partir da reunido dos ministros da Saide de paises do Cone Sul, em julho de
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1991, em Brasilia, que permitiu tracar uma estratégia para eliminar a transmissao vetorial e
transfusional do 7. cruzi (Silveira, 1991; 2001; Vinhaes, 2001). Essa decisdo politica foi de
extrema relevancia para a Satde Publica nesses paises, pois um dos desdobramentos
importantes do controle vetorial é seu impacto positivo sobre a transmissdo sangiiinea e a

congénita (Silveira & Rezende, 1994).

Atualmente, as estratégias de controle da doenca no Brasil tém obtido
excelentes resultados, contribuindo, decisivamente, para o controle da transmissdo no pais.
Um grande impacto na prevaléncia da infec¢do, no adoecimento e, até mesmo, na
mortalidade tem sido observado. A transmissdo vetorial estd praticamente controlada e ha
tecnologia para sustentar os niveis de controle alcancados (Ferreira & Silva, 2006).
Entretanto, apesar do controle cada vez mais efetivo da transmissao vetorial e transfusional,
a enfermidade de Chagas é, até hoje, relevante problema na esfera da Saide Publica no
Continente Latino-Americano. Segundo Dias (2007), diante da evolugao politica e social do
continente, a doenca reflete as conseqii€éncias da histéria social e a questdo da eqiiidade da

regiao.

Com os indmeros sucessos verificados em publicacdes sobre os aspectos que
envolvem o controle da enfermidade de Chagas, seria plausivel supor que essa doenca
perdesse espaco entre as prioridades da investigacdo em patologia tropical, assim como de
politica governamental. Todavia, a elevada freqii€ncia e a gravidade do estado dos doentes
na fase crOnica, por si sés, tornam a mesma um capitulo de permanente interesse,
situando-a ainda entre os grandes problemas na esfera médica e social, no Brasil (Almeida,

Souza & Guariento, 2007).

Em termos gerais, corresponde a terceira enfermidade tropical mais prevalente,
depois da maléria e da esquistossomose, ameacando um quarto da populacio da América
Latina (WHO, 2002). Estima-se que ainda existam entre 12 e 14 milhdes de infectados
nesse continente, com mais de 60 milhdes de pessoas sob o risco de transmissdo em
18 paises endémicos (Dias, 2007). No Brasil, em especial, onde essa moléstia se tornou
freqiiente devido a precariedade das condi¢des socioeconOmicas, estima-se que a mesma
atinja, ainda hoje, cerca de 3,5 milhdes de pessoas, respondendo por relevante potencial de

morbi-mortalidade (Dias, 2001; Guariento, Wanderley & Almeida, 2006).
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No passado, a doenga distribuia-se em varios Estados e sua ocorréncia dependia
basicamente dos vetores domiciliados. Minas Gerais foi um dos Estados brasileiros com
maior prevaléncia da endemia chagdsica, sendo, coincidentemente, onde a doenca foi
descoberta. Nos anos 1970, estimava-se a existéncia de um milhdo de pessoas infectadas

naquele Estado (Villela, Souza & Mello, 2005).

A regido oeste mineira sempre apresentou significativa endemicidade para a
doenca de Chagas humana. Historicamente, nessa drea, destaca-se o municipio de Bambui,
fonte de importantes estudos sobre a doengca de Chagas humana e seu controle.
Tal municipio ja foi considerado um dos mais infestados pelos barbeiros até 1956
(Ministério da Sadde, 1989). No estudo de Dias (1993), encontrou-se uma prevaléncia de
11,6% em candidatos a emprego, os quais foram agrupados em chagdsicos e ndo
chagésicos, na cidade de Bambui. Dos individuos chagdsicos, 39,4% apresentaram 40 anos

ou mais, sendo que a maioria tinha antecedentes de trabalho na lavoura.

Quadro 1- Prevaléncia da doenca de Chagas em doadores e candidatos a doadores de

sangue em paises da América Latina (Ministério da Saude, 1989).

Pais Localidade N° soros | % positivos Referéncia
Argentina | Capital Federal 97.308 6,0 Cerisola et al., 1972
S. Estero 392 22,4 Ministério da Sadde, 1982
Tucuman 811 7,7 Ministério da Saude, 1982
Chaco 480 20,9 Ministério da Saude, 1982
Bolivia Santa Cruz 280 62,1 CENETROP, 1983
Brasil Ribeirdo Preto 102.741 13,1 Cunha, 1975
Uberaba 1.675 6,9 Moraes-Souza, 1983
Est. Sdo Paulo 56.902 29 Woldman et al., 1982
Rio de Janeiro 3.000 0,4 Peralta, 1979
Chile Santiago 478 3,6 Lorca et al., 1983
Equador Guaiaquil 1.054 3,2 Rodriguez, 1961
Paraguai Assuncao 562 11,3 Can, 1972
Peru Tacna 329 12,9 Naquira et al., 1972
Uruguai - 329 5,5 Osimani, 1972
Venezuela Caracas 98.620 5,1 Macklt, 1973
Honduras - 364 13,4 Ponce, 1984
El Salvador S. Salvador 537 8,7 Hernandez Cedillos, 1971
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1.2.2- Quadro clinico

Em primeiro lugar, merece ser mencionado que durante a transmissdo vetorial,
os triatomideos veiculam o parasito nas fezes. No momento da picada, o inseto defeca e
ocorre a penetragdo do 7. cruzi através da pele ndo integra, seja pelo ato de cogar,
provocado pela picada, ou por solu¢do de continuidade na pele ou, ainda, através das

mucosSsas.

A multiplicidade de fendmenos clinicos decorrentes da infeccdo pelo 7. cruzi
dificulta a compreensdo de certos mecanismos patogenéticos da doenca. A inflamacgdo
constitui-se na resposta bdsica do hospedeiro ao 7. cruzi (Almeida, Souza & Guariento,
2007). Os distirbios causados pela infeccdo manifestam-se de oito a dez dias apds a
contaminac¢do. Entre os sintomas verificados nessa fase estdo aqueles relativos a porta de
entrada, formando lesdes na pele que se denominam chagoma de inocula¢cdo. Quando
ocorre na face, € conhecido como sinal de Romaiia e manifesta-se por edema palpebral,

congestio conjuntival e linfadenopatia satélite (Guariento, Wanderley & Almeida, 2006).

Clinicamente, a enfermidade de Chagas pode apresentar duas fases: uma aguda
e outra crOnica. A aguda € caracterizada por febre, mal-estar, perda do apetite, presenca do
sinal de Romaria ou chagoma de inoculagcdo. Além disto, pode cursar com: linfadenopatia,
hepato-esplenomegalia e distirbios cardiacos relacionados a miocardite e, eventualmente,
alteracdes neuroldgicas conseqiientes a meningoencefalite (Guariento, Wanderley &
Almeida, 2006). Com freqiiéncia, as manifestacdes dessa etapa passam despercebidas, pois
seus sintomas podem confundir-se com outras infeccdes (Ussui & Silva, 2000-2001).
Estabelecendo-se o controle da transmissao do agente infeccioso, essa fase praticamente

nao é mais observada, a ndo ser em situagdes especiais.

Na fase crOnica, pode-se observar a forma indeterminada da moléstia,
subseqiiente a fase inicial e que se caracteriza pela auséncia de sintomatologia podendo
durar vérios anos. Nesse estdgio, a pessoa infectada pode ndo perceber a sua condicao de
portadora da doencga e pode se tornar um elo no ciclo da dissemina¢gdo da mesma, seja em
areas endémicas, ao doar sangue ou durante uma gravidez. Verifica-se que um nimero

considerdvel de portadores da doengca de Chagas permanece nessa forma, chamada de
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indeterminada, sem apresentar os sintomas da moléstia e com os exames complementares
basicos: eletrocardiograma de repouso (ECG), estudo radiolégico do térax, esdfago e colon

normais (Guariento, Wanderley & Almeida, 2006).

Por outro lado, parte dos infectados pelo 7. cruzi evolui, durante a fase cronica,
para a forma determinada, na qual o individuo necessita de assisténcia médica em
decorréncia dos efeitos deletérios da doenca, como comprometimento cardiaco
(cardiomegalia, distdrbios de conducdo intracardiaco e disturbio de ritmo) e digestivo
(dismotilidade com ou sem dilatacdo das visceras: megaesdfago e megacdlon). Quando
ocorrem, concomitantemente, alteracdes cardiacas e digestivas, denomina-se forma cronica

mista, podendo coexistir associagdo de cardiopatia com esofagopatia e/ou colonopatia.

Outro acometimento possivel € o do sistema nervoso, caracterizando-se a forma
nervosa da doenca de Chagas (Hueb & Loureiro, 2005; Prata, 2001). Esta forma pode
culminar com repercussdes clinicas no cora¢do, como o aumento da atividade simpdtica
devido a perdas neuronais do sistema parassimpdtico intracardiaco. Entretanto,
na literatura, ainda existem controvérsias sobre o significado da despopula¢do neuronal na
cardiopatia chagasica, sendo que alguns autores ndo confirmam esses achados (Guariento,

Wanderley & Almeida, 2006).

Dias (2007) enfatiza que a infec¢do humana pode ser muito grave, com
mortalidade significativa em criangas na fase aguda da moléstia e grave acometimento
cardiaco e/ou digestivo em adultos no estdgio cronico da mesma. Produz perdas sociais
importantes, em termos de mortalidade, absenteismo e/ou incapacidade laboral e custos
médico-sociais geralmente ignorados por instancias governamentais, tanto em virtude da
evolugdo cronica e pouca visibilidade da doenca como, principalmente, pela anomia da

populacdo exposta ou afetada pelo mal.

Na avaliacdo de Silva, Costa e Barbosa (1994), no prazo médio de 7,8 anos,
12,3% dos pacientes evoluiram da forma indeterminada para a forma determinada,
com manifestacdes cardiacas ou digestivas. Em estudo prospectivo, foram avaliados
14.709 moradores na regido do Mato Grosso do Sul, onde se detectou soropositividade em

1,83% dos individuos avaliados. Foi realizada pesquisa de 1gG anti-Trypanossoma cruzi
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por imunoflorescéncia indireta, seguida de confirmacao através de testes de hemaglutinacao
indireta e ELISA. A propor¢do de miocardiopatia cronica chagdsica detectada, nesta

populacdo, foi de 24,6% (Borges-Pereira, Zauza & Nogueira, 2001).

Avaliando populacdo de chagésicos e ndo chagésicos, Dias (1993) encontrou
ECG alterado em 31,3% dos que compunham o grupo soropositivo para a enfermidade de
Chagas, contra 7,1% no grupo soronegativo. Além disso, evidenciou aumento da area
cardiaca em 8,6% dos soropositivos, contra 1,5% no outro grupo. Ja as alteragdes no
transito esofdgico foram verificadas em 8,6% dos individuos no primeiro grupo contra

0,8% do grupo soronegativo.

1.2.3- Diagnéstico e Tratamento

O diagnéstico se faz através da historia clinica, dos exames laboratoriais e da
investigacdo epidemioldgica. Na suspeita de fase aguda da doenca, pode-se realizar a
pesquisa do 7. cruzi em sangue periférico. J4 na fase cronica, solicitam-se exames
sorologicos, eletrocardiograma e raios X de torax (Ministério da Saude, 1989). Atualmente,
existem quatro testes bdsicos recomendados pela Organizacdo Mundial de Satide
(Guariento, Wanderley & Almeida, 2006): hemaglutinacio indireta (HAI),
imunoflorescéncia indireta (IFI), teste imunoenzimético (ELISA) e aglutinag¢do direta com

2 mercapto-etanol (AD2ME).

O tratamento da doenca requer terapéutica especifica contra o parasito, visando
a elimini-lo e sintomdtica para atenuacdo dos sintomas, como o uso de cardiotdnicos e
antiarritmicos ou através de cirurgias corretivas do megaesodfago e megacdlon. Muitos
medicamentos foram experimentados contra o 7. cruzi, sem sucesso: arsenicais,
antimoniais, derivados do quinino, aminas, sulfas e antibidticos, que se mostravam ativos
em outras infeccdes e doengas tropicais como a sifilis, a maldria, as leishmanioses, a
tuberculose, entre outros. Esse parasito, ao infectar o homem, se abriga na intimidade de
vérias c€lulas e mostra capacidade de defender-se contra uma série enorme de compostos
quimicos e de agentes bioldgicos, mediante artificios como neutralizacdo, inativagao,

capeamento e variagdo antigénica (Ministério da Satde, 1999).
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Nas décadas de 1940 e 1950, vérios esforcos foram empreendidos para o
desenvolvimento de medicamentos eficazes no combate ao parasito responsavel pela
doenca de Chagas. Entretanto, muitos foram logo descartados, tendo em vista seu alto
potencial toxico e baixa resposta terapéutica. Foi somente nos anos 1960 que se descobriu o
derivado imidazdlico denominado "benznidazol" (Rochagan®), com melhor eficacia

parasiticida e mais baixo grau de toxicidade humana, até entao.

A partir de significativos estudos experimentais € em humanos, j4 nos anos
1980 a comunidade cientifica brasileira indicava o tratamento especifico para todos os
casos agudos e congénitos da doenca de Chagas. Com o tempo, foi se ampliando esta
indicacdo para casos cronicos de baixa idade e de infec¢do recente, assim como na
qualidade de preventivo para situacdes de acidentes de laboratério e de transplantes de

orgdos de doador chagésico para receptor ndao chagéasico.

Hoje, estas indicacdes se ampliaram ainda mais, principalmente para os
pacientes cronicos de qualquer idade que ainda ndo desenvolveram lesdes cardiacas muito
graves da doenca de Chagas. Ja existe decisdo oficial dos Ministérios da Satide do Brasil,
Argentina e Bolivia para prover o tratamento especifico em todos os casos agudos € em
cronicos de baixa idade. Outros casos cronicos poderdo ser tratados em cardter individual
por decisdo médica, especialmente aqueles assintomdticos da chamada forma
indeterminada e mesmo os portadores de cardiopatia ou forma digestiva sem maior

gravidade.

Durante a utilizagdao desse medicamento (antitripanomicida), podem ocorrer,
principalmente, reacdes na pele (semelhantes a urticdria), alteracdes digestivas, neurite e
diminui¢do de glébulos brancos no sangue. O medicamento apresenta custo baixo, porém
nem sempre é de facil acesso. Deve ser administrado conforme o peso corporal, em duas
tomadas didrias (12/12 horas), ndo sendo necessdria internacdo do individuo. E ideal um
acompanhamento médico semanal ou quinzenal e, pelo menos, avaliacdo do hemograma e
enzimas hepaticas durante o tratamento. Geralmente os efeitos colaterais desaparecem com

o término do tratamento e/ou a retirada da droga (Ministério da Saude, 1999).
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1.2.4- Envelhecimento dos portadores da doenga de Chagas

Além do aumento na prevaléncia de doengas cronico-degenerativas, associado
ao processo de envelhecimento, quadros com distintas etiologias se expressam com maior
gravidade no idoso. Isso ocorre devido a sua maior suscetibilidade fisiolégica e
imunolégica, particularmente as infec¢des, contribuindo para a reducdo da capacidade

fisica e bioldgica e diminuindo sua autonomia (Francisco, Donalisio & Barros, 2006).

Destaca-se a associagdo da doenga de Chagas, de carater infeccioso e cronico,
ao processo de envelhecimento dos individuos portadores dessa enfermidade. Ja que,
no estudo de Lima-Costa, Barreto e Guerra (2001), em antiga drea endémica para essa
tripanossomiase (Bambui, MQG), verificou-se que o indice mais elevado de resultados

positivos foi detectado entre os individuos acima de 60 anos (37,7%).

O resultado mostra que a sobrevivéncia das pessoas expostas as doencgas
infecciosas cronicas pode conduzir a especificidades no processo de envelhecimento.
Além da probabilidade aumentada para associacdo de doencas e agravos a saude, os
individuos idosos portadores da doenga de Chagas trazem no seu “status” clinico o estigma
e as conseqiiéncias da evolu¢do de uma doenca endémica com comprometimento cardiaco
e/ou do sistema digestério. Somado as alteracdes préprias da senescéncia, ou ainda,
a senilidade, envelhecer com doenga de Chagas pode ter especificidades do ponto de vista

clinico e na saide geral desses individuos.

s

E necessdrio prestar assisténcia aos milhdes de infectados na fase cronica da
moléstia, seja na forma indeterminada, haja vista a possibilidade de evolu¢do da mesma,
seja na forma determinada, em decorréncia do acometimento cardiaco e/ou do trato
digestivo. Esses individuos, muitas vezes, ou jd se encontram na terceira idade, ou irdo

envelhecer na condi¢do de portadores dessa infec¢do cronica.

Atualmente, a sobrevida do paciente chagdsico tem aumentado, acarretando um
maior nimero de idosos portadores da doenca. Esses individuos, na velhice, necessitarao de
cuidados em saude adequados ao perfil sdcio-demogréfico e clinico dessa populacdo. Vale

ressaltar que, no Brasil, tem crescido a realizacdo de transplantes cardiacos e a implantacdo
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de marcapassos pelo Sistema Unico de Saitide (SUS). Esta ¢, inclusive, uma das causas
arroladas para explicar o aumento da sobrevida do chagésico brasileiro (Dias, 2007;

Schmunis & Dias, 2000).

Nesse contexto, ganha importancia a associa¢ao da enfermidade de Chagas com
as co-morbidades mais comuns nos pacientes geridtricos, considerando-se que a evolugao
da forma cronica €, geralmente, insidiosa e progressiva. Diante isto, dada a magnitude das
doencas cardiovasculares (DCV) na populacdo geridtrica, a associacdo de outra
enfermidade cardiaca a doenca de Chagas compromete ainda mais a dinamica funcional do
coragdo. Pinheiro e Freitas (2006) citam que, no Brasil, aproximadamente 73% das pessoas

acometidas por DCV tém idade igual ou superior a 60 anos.

Por outro lado, ha referéncias de que nos idosos portadores da doenca de
Chagas, o comprometimento da fung¢do cardiaca ndo seja tdo acentuado e que a
insuficiéncia cardiaca congestiva deva-se, na maioria dos casos, a associacdo de alteracoes
cardiacas préprias do envelhecimento com outras doengas cardiocirculatérias mais

freqiientes (Carvalho Filho, Figueira & Pasini, 1985).

Em estudo de necropsia com 92 casos de cardiopatia chagdsica em idosos,
encontrou-se uma associacdo com hipertensdo arterial em 37% dos casos, com
arteriosclerose em 62% e cardiopatia isquémica em 6,5% (Oliveira, Reis & Teixeira, 2001).
Esse achado evidencia a associagdo de multiplas doencas a condi¢cdo de portador da

enfermidade de Chagas.

Outra morbidade freqiiente na populacdo idosa é a doencga encéfalo-vascular.
Em estudo prospectivo, na cidade de Uberaba, em Minas Gerais, onde a prevaléncia da
doenca de Chagas ainda € expressiva, observou-se que a freqiiéncia de acidente vascular
encefdlico (AVE) hemorrigico em chagédsicos ¢ menor do que em ndo chagdsicos.
Por outro lado, a incidéncia de AVE isquémico € alta nos portadores da doenga de Chagas

(Lopes, Marquez & Costa Neto, 1991).

Com relacdo ao trato digestivo, realizou-se estudo comparando as alteracOes
motoras do es6fago em duas faixas etdrias (idosos € ndo idosos), € o mesmo revelou que
pacientes chagdsicos idosos, com quadro clinico e exames de imagem similares ao

encontrado em pacientes jovens, t€ém alteracdes motoras no esdfago sugerindo que o
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envelhecimento provoca comprometimento adicional a motilidade desse 6rgao (Dantas &

Aprile, 2006).

No Ambulatério do Grupo de Estudos em Doenca de Chagas do Hospital de
Clinicas da UNICAMP (GEDoCh) foram avaliadas as enfermidades associadas a doencga de
Chagas. Os resultados obtidos revelaram que 51,6% dos pacientes matriculados nesse
servico eram hipertensos, 22,3% tinham outras cardiopatias que ndo eram decorrentes da
infeccdo pelo protozoario 7. cruzi, 19,4% apresentavam concomitantemente sindrome
dispéptica, 17,3% apresentavam sindrome de ansiedade, 11,5% apresentavam algum tipo de

doenca pulmonar cronica e 11,1% eram obesos (Guariento, Alegre & Souza, 2001).

Kamiji e Oliveira (2005) encontraram associag¢ao entre doenca de Chagas com:
diabetes mellitus tipo 2, insuficiéncia renal cronica, neoplasias, doenca de Parkinson, entre
outras. Essa associacdo pode incorrer em aumento da morbi-mortalidade e queda na
qualidade de vida dos idosos portadores que apresentam a infeccdo cronica pelo 7. cruzi

(Lima-Costa, Barreto & Guerra, 2001).

1.3- Autopercepcao da satide em idosos

De acordo com Lawton (1991), a satide percebida € um indicador da qualidade
de vida percebida. Refere-se a avaliacdo subjetiva que cada pessoa faz sobre a qualidade do
funcionamento de sua saude fisica e mental, feita sob uma perspectiva temporal e
comparativa. E regida por critérios normativos da sociedade e pela natureza estrutural do

self, apresentando aspectos objetivos e subjetivos de avaliacao.

A autopercepg¢ao da saide € um indicador da qualidade de vida e da morbidade
e um importante preditor da subseqiiente mortalidade, pelo qual tem merecido considerdvel
interesse em pesquisas durante as tltimas trés décadas (Romero, 2002). Essa associacdo foi
demonstrada para a populacdo em geral (Kaplan & Camacho, 1983; Idler & Benyamini,

1997) e especialmente para a populagao idosa (Bryant, Beck & Fairclouhg, 2000).

Um crescente nimero de estudos mostra que a autopercepcao de saude, positiva
ou negativa, € um preditor significativo de mortalidade. Menec, Chipperfield e Perry (1999)

referem que os idosos que categorizam sua saide como ruim tém maior probabilidade de
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morte em menor tempo de seguimento quando comparados aos idosos que perceberam sua

sadde como excelente.

Para Lima-Costa, Firmo e Uchoa (2004), a auto-avaliacdo da satide é um dos
indicadores mais usados em pesquisas gerontoldgicas, porque prediz, de forma consistente,
a mortalidade e o declinio funcional. E o melhor preditor de mortalidade quando
comparado a medidas objetivas da condi¢do de saude, refletindo a percep¢io integrada do
individuo que inclui as dimensdes bioldgica, psicossocial e social, apresentando
confiabilidade e validade significativas. Assim, a autopercepcdo de saide contempla
dimensdes da sadde fisica, cognitiva e emocional, representando um poderoso indicador de
mortalidade. Associa-se, fortemente, com o estado real de saide das pessoas, podendo ser
encarada como uma representacao das avaliages objetivas de satde (Alves & Rodrigues,

2005).

A percepcao do individuo sobre seu estado de saide é também influenciada
pelo contexto cultural no qual estd inserido. Engloba aspectos gerais da vida e do bem-estar
pessoal. Portanto, experiéncias subjetivas contribuem de modo importante como parametro
de avaliacdo e julgamento dos proprios individuos (Ciconelli, 2003). Para Diogo e Neri
(2004), deve-se fortalecer a idéia correlata de que saide € produto da interacdo e do
equilibrio entre as condicdes fisicas e mentais dos individuos e os recursos que a sociedade
lhes oferece para a promog¢do e a manutencao de boa qualidade de vida, ao longo de todo o

desenvolvimento.

Estudos epidemiolégicos conduzidos anteriormente no Brasil mostraram que a
percep¢ao de saide como boa/muito boa entre os idosos variava entre 25% em Bambuli,
44% no Rio de Janeiro e 70% em Sao Paulo (Lima-Costa, Barreto & Giatti, 2003). De um
modo geral, as avaliagdes sobre satide percebida pioram com a idade, mas as diferencas
entre 0s sexos se mantém, isto €, os homens seguem com uma avaliagdo melhor do que as

mulheres (Neri, 2006).

Em relagcdo a saude fisica, o estudo de Vilar (2000) aponta que a morbidade
referida e observada foi maior entre os idosos, assim como a auto-avaliacdo do estado de

saude foi pior entre os mais velhos. Todavia, no estudo de Lima-Costa, Barreto e
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Giatti (2003), a percepcao da propria saide foi relatada como ruim em 10,5% da amostra,
sendo que a pior percepcao de saide aumentou com a idade entre os homens, mas ndo entre
as mulheres. Quanto ao uso de medicamentos, existe maior prevaléncia de consumo de
farmacos entre as mulheres que apresentam pior saide auto-referida, sintomas depressivos

e hospitalizacdes freqiientes (Rozenfeld, 2003).

Os resultados de Alves e Rodrigues (2005) evidenciam que mulheres idosas
relatam pior autopercep¢ao de saude quando comparadas aos homens. Com relacdo as
co-morbidades, a autopercepcao ruim de sadde foi maior entre os idosos com quatro ou
mais doengas cronicas, tanto no sexo masculino (9,5 vezes) quanto no feminino (7,3 vezes).
Existe maior prevaléncia de consumo de medicamentos entre as mulheres, que apresentam

pior saude referida, bem como sintomas depressivos e hospitalizacdes (Rozenfeld, 2003).

Em estudo realizado com a populacido idosa e chagédsica de Bambui (MG),
demonstrou-se que, entre os chagasicos, houve uma pior percep¢do de satde auto-referida,
que foi classificada como ruim ou muito ruim por 32,8% dos entrevistados, enquanto que
entre os ndo chagasicos essa taxa foi de 21,9%. Entre aqueles que a consideraram boa ou
muito boa também houve discrepancia: os chagdsicos incluidos nessa categoria foram

17,3% e os ndo chagésicos foram 28,8% (Lima-Costa, Barreto & Guerra, 2001).

Segundo Idler & Kasl (1991), a literatura sobre avaliacdo subjetiva da sadde
tem demonstrado que este item € consistente quando associado a avaliac@o clinica e seu
resultado pode ser considerado um preditor de mortalidade mais adequado do que outras
medidas de avaliacio de satde. Na taxonomia de Lawton (Neri, 2002), o bem-estar
subjetivo € um dos quatro dominios da qualidade de vida que inclui também as
competéncias comportamentais, as condi¢des objetivas do ambiente externo e a qualidade

de vida percebida.

Neste trabalho, foi utilizado o instrumento General Health Questionnaire,
versdo de 12 itens (GHQ-12), abreviada do Questiondrio de Saide Geral de Goldberg,
Inglaterra. De um modo geral, o instrumento avalia a percep¢do do individuo quanto ao seu
estado de saide nas duas ultimas semanas, sendo de fécil execucdo e compreensdo.

-

E um instrumento simples e com tempo de aplicacdo breve, no maximo 25 minutos
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(Viniegras, 1999; Gouveia & cols., 2003). As proposi¢des devem ser respondidas,
escolhendo-se uma das alternativas, € ndo mais que uma. Segundo a literatura,
o instrumento apresenta confiabilidade com alfa de Cronbach variando de 0,80 (Sarriera,

Schwarcz & Camara, 1996) a 0,88 (Borges & Argolo, 2002).

Inicialmente, o instrumento continha 60 itens (GHQ-60) e, posteriormente,
o autor formulou versdes mais breves, com 30, 20 e 12 itens (Borges & Argolo, 2002).
Mesmo a forma mais reduzida, com 12 itens, ndo apresentou comprometimento de sua
confiabilidade (Banks, Clegg & Jackson, 1980; Jones & Murphy, 1979). As diferentes
modalidades do GHQ té€m sido traduzidas em cerca de 36 idiomas e utilizadas em mais de
cinqiienta estudos de validacdo, inclusive no Brasil (sensibilidade de 82% e especificidade
de 71,8%) para um ponto de corte de 3/4 no GHQ-12 (Goldberg et al., 1997). Vale destacar
que Pasquali, Gouveia e Andriola (1994) desenvolveram estudo pioneiro de adaptacdo e
validacdo do QHQ-60 com amostra brasileira. Em seguida, Sarriera, Schwarcz e Camara
(1996) desenvolveram estudo sobre a validade e estrutura fatorial do GHQ-12 (Borges &
Argolo, 2002).

Neste contexto, o presente estudo teve como proposta abordar o tema da
autopercepg¢ao de saide de pacientes idosos portadores da Doenca de Chagas, atendidos em
Ambulatério de Referéncia no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP). Buscou investigar as relacdoes entre saude percebida, género, idade,

escolaridade, renda econdmica, co-morbidades e uso de medicamentos nesta clientela.

Cabe enfatizar, ainda, que a enfermidade de Chagas tem sido considerada uma
doenca negligenciada, ou melhor, extremamente negligenciada por pesquisas e
investimentos publicos. A necessidade de novas estratégias para o controle da doenga e
suas manifestacdes tem suscitado mais pesquisas € metas para a redugdo global da doenca

(Hotez et al., 2007).

Dessa forma, espera-se obter uma avaliacdo criteriosa da populacdo idosa
chagésica atendida em um ambulatério de referéncia, segundo os objetivos apontados nesta
pesquisa. Uma vez que o tema — Doenca de Chagas e envelhecimento — ndo apresenta

consideragdes expressivas na literatura, este estudo pretende colaborar com a aquisicdo de
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conhecimentos sobre esta populacdo especifica, o que poderd contribuir para o

planejamento de politicas piiblicas e a qualifica¢io da atencdo no Sistema Unico de Satde

(SUS).

Frente ao exposto, objetivou-se, ao final do trabalho, responder as seguintes

questodes:
e Como serd que pacientes idosos chagdsicos avaliam o seu estado geral de saide?

e Qual € a relacdo entre satide percebida, género, idade, escolaridade, renda econdmica,
co-morbidades e uso de medicamentos no grupo de idosos portadores de doenca de

Chagas atendidos em Ambulatério de Referéncia de um Hospital Universitario?
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2.1- Objetivo Geral

Caracterizar as relacdes entre saude percebida, varidveis socio-demograficas
(género, idade, escolaridade, renda econdmica) e variaveis clinico-terapéuticas (forma
clinica, co-morbidades e uso de medicamentos), em pacientes idosos (> 60 anos),
portadores de doenca de Chagas, atendidos no Ambulatorio de Referéncia para Doenga de
Chagas (GEDoCh), do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(HC-UNICAMP), municipio de Campinas (Sao Paulo).

2.2- Objetivos Especificos

1- Identificar as co-morbidades mais prevalentes, segundo o género ¢ a idade;
2- Descrever o uso de medicamentos, por género e idade;

3- Avaliar a satde percebida, segundo o género e a idade;

4- Relacionar saude percebida, género, idade, escolaridade, renda economica, forma clinica

da doenca de Chagas, co-morbidades e uso de medicamentos;

5- Analisar a relacdo conjunta entre as principais varidveis (género, idade, escolaridade,
renda, forma clinica da doenca de Chagas, co-morbidades, uso de medicamentos e saude

percebida), formando perfis ou agrupamentos dos individuos.
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3.1- Tipo de estudo e local da pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e prospectivo. A pesquisa foi
realizada no Ambulatério do Grupo de Estudos em Doenca de Chagas (GEDoCh) do
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP),
no municipio de Campinas (Sao Paulo), ap6s consentimento deste servigo, da chefia do

Departamento de Clinica Médica e do Comité de Etica em Pesquisa dessa instituicio.

O Ambulatorio do GEDoCh atende seus pacientes as segundas-feiras, no
periodo da tarde (13 — 18h), com equipe multiprofissional composta por médicos residentes
e docentes, psicologa, enfermeira, estagiaria do servigo social, assistente social e secretaria,
vinculados a Faculdade de Ciéncias Médicas e/ou ao Hospital de Clinicas, no quadrante do

Ambulatério Geral de Adultos, localizado no terceiro andar do HC-UNICAMP.

Como procedimento geral, para organizacdo da demanda, sdo agendadas
12 consultas médicas por periodo. Os atendimentos seguem uma rotina sistematizada pelos
docentes, sendo que os profissionais envolvidos com a assisténcia direcionam a condugao
do caso de acordo com normas e protocolos previamente estabelecidos por o6rgdos
competentes, como a Secretaria Nacional de Vigilancia em Satde/Ministério da Saude,

Brasil.

E importante ressaltar que os registros em prontudrio também seguem um
padrdo de anotacdo, primando pela fidedignidade e completude das informag¢des. Todas as
hipoteses diagnodsticas devem ser registradas em cada consulta clinica, assim como o0s
medicamentos utilizados pelos pacientes, mesmo aqueles prescritos fora do HC-UNICAMP

ou auto-administrados.

Os pacientes deste ambulatorio retornam com regularidade, conforme as
particularidades clinico-terapéuticas e psicossociais de cada caso, as quais sdo avaliadas
pela equipe de assisténcia em funcdo das demandas de cada paciente. Muitos necessitam de
beneficio como auxilio para transporte ou aquisicdo de medicamentos, demandas que sao

encaminhadas pelo servigo de Assisténcia Social do Hospital de Clinicas.

E importante mencionar que este ambulatorio emerge de um contexto
loco-regional politico, onde a necessidade de um servigo de referéncia para os portadores

da doenga de Chagas retine um grupo de docentes engajados no estudo, comportamento e
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evolucao dessa enfermidade, bem como na assisténcia dos individuos infectados.
Em consonancia com essa missdo, os profissionais do GEDoCh desenvolvem um processo
de trabalho sistematizado, aliando o cuidado a saude, com protocolos de pesquisa e

producao cientifica.

3.2- Sujeitos

A populacdo estudada foi composta por individuos com 60 anos ou mais,
de ambos os géneros, atendidos no Ambulatéorio do GEDoCh do HC-UNICAMP,

apos confirmagdo diagnostica da doenga de Chagas.

3.2.1- Critérios de inclusao
e Pessoas com idade maior ou igual a 60 anos;
e Pacientes matriculados no Ambulatorio do GEDoCh;

e Apresentar ao menos duas sorologias positivas para doenga de Chagas (IFC/ELISA/FC)

com ou sem antecedente epidemiologico positivo para essa moléstia;
e Ter interesse e desejo de participar da pesquisa;

e Compreender e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, segundo

Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Satde (Anexo I);

e Ser capaz de compreender e responder ao conteudo investigatorio dos questionarios
aplicados: Instrumento para caracterizacao socio-demografica e clinico-terapéutica de
idosos chagasicos / GEDoCh (Anexo II) e Instrumento para avaliagdo do Estado Geral

de Saude — General Health Questionnaire ou GHQ-12 (Anexo III).
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3.2.2- Critérios de exclusdo
Idade inferior a 60 anos;
Apresentar sorologia duvidosa para doenca de Chagas;

Apresentar alteragdes cognitivas ou disturbios psiquiatricos associados, situagdo que

pode comprometer a confiabilidade das informagdes;

Apresentar mal-estar stibito ou descompensagao aguda de doenca cronica, situagdes que

podem caracterizar a necessidade de atendimento clinico de urgéncia.
Com relacao a forma cardiaca da doenca de Chagas definiu-se:

Forma Leve: individuos que ndo apresentam cardiomegalia ou sintomas de insuficiéncia
cardiaca; com presenca de bloqueio de ramo direito (BRD) isolado, hemibloqueio do
fasciculo antero-superior esquerdo (HBFASE); BRD + HBFASE; extra-sistole

ventricular (EV) unifocal isolada ou extra-sistole supraventricular (ESV) isolada;

Forma Grave: individuos que apresentam sintomas e/ou sinais compativeis com
insuficiéncia cardiaca e/ou cardiomegalia; déficit contratil; bloqueio atrio-ventricular
(BAYV) isolado ou associado a outros distirbios de conducao; arritmias graves, como,
por exemplo, a EV polifocal ou em salvas; taquicardia ventricular (TV) sustentada ou
ndo sustentada; taquicardia supraventricular (TSV); cardiopatia associada a fendmenos

tromboembdlicos.

3.3- Periodo da coleta de dados

Ocorreu no periodo correspondente de fevereiro a outubro de 2007.

3.4- Instrumentos de coleta de dados

3.4.1- Instrumento para caracterizagdo socio-demografica e clinico-terapéutica de

idosos chagésicos / GEDoCh

Elaborou-se um instrumento para a caracterizacdo dos pacientes entrevistados,

segundo variaveis socio-demograficas e clinico-terapéuticas (Anexo II). Para a construcao

desse questiondrio tomou-se como referéncia outros instrumentos semelhantes citados na
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literatura correspondente (Lima-Costa et al., 2001; 2003; 2004). Tal instrumento foi testado
e realizaram-se corre¢des necessarias para melhor utilizacdo e captagdo de informacgdes a

pesquisa.

3.4.2- General Health Questionnaire (GHQ)

Para avaliar a qualidade de saude percebida, acrescentou-se ao questionario de
caracterizacdo dos idosos chagdsicos, a seguinte questdo: “De modo geral, como vocé
considera sua saiide?”. As categorias de respostas constam de alternativas fechadas
(boa/muito boa, razoavel, ruim/muito ruim). Além deste recurso, utilizou-se o instrumento
denominado General Health Questionnaire — GHQ (Anexo III), ja abordado ao final da

Introducao.

Com relagdo a pontuagdo final do questiondrio, as respostas assinaladas seguem
uma escala onde cada alternativa recebe os escores 0 (zero) ou 1 (um), com soma maxima
de 12 pontos ao final, considerando-se 4 (quatro) ou maior que quatro como a nota de corte
indicadora da percep¢do de problemas na saude (Mari & Williams, 1985; Kac & cols.,
2006). De um modo geral, as alternativas variam de "ndo, em absoluto"; "igual ao
habitual"; "mais do que de o habitual"; e "muito mais que o habitual". A disposi¢do
seqliencial inverte se o item estd redigido de maneira positiva (por exemplo: Tem se
concentrado bem no que faz? Estd se sentindo capaz de tomar decisoes?), de tal forma que
o escore zero indica a auséncia e o escore um a presenca de um sintoma (Gouveia & cols.,
2003; Kac & cols., 2006). Este método de pontuagdo segue o original de Goldberg para a
classificagdo do GHQ.

3.5- Procedimento

Os dados foram coletados por meio de entrevista face a face com os pacientes
pela propria pesquisadora. O local para entrevista foi o consultério médico, logo apds o

atendimento ao idoso ¢ a obten¢ao de seu consentimento.
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Primeiramente foi aplicado o questionario para a caracterizacao dos sujeitos.
Devido a fatores relativos ao tempo de consulta, a pesquisadora optou em ler e aplicar o
questionario, assinalando a resposta mencionada pelo idoso. Os dados referentes a
morbidade e ao uso de medicamentos foram coletados a partir dos prontuarios médicos,
ap6s a entrevista do paciente. Optou-se por este procedimento com a finalidade de obter
maior precisdo nas varidveis: co-morbidades e uso de medicamentos. Sabe-se que muitos
idosos nao referem seus diagndsticos por completo e tdo pouco se lembram do uso de todos

os medicamentos.

Em segundo lugar, foi aplicado o GHQ-12. A entrevistadora fez as perguntas e
assinalou as respostas em ficha de registro apropriada. Em caso de dificuldade ou duvidas,
a questdo foi lida novamente, evitando-se explicacdes subjetivas, de modo a permitir que
diferentes participantes entendam as perguntas de forma distinta, ou que tenham condi¢des

diferentes para resposta.

O tempo total para aplicacio de ambos os questionarios foi, em média,

15 minutos, sendo que o maior tempo registrado foi de 33 minutos.

O estudo foi formalmente autorizado pelos coordenadores da Disciplina de
Medicina Interna ¢ do Ambulatério do GEDoCh, vinculados ao Departamento de Clinica
Médica, os quais deferiram ciéncia por escrito para a realizagdo da pesquisa nos padroes

citados anteriormente.

O estudo também foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (folha de rosto

no CONEP 124599) (Anexo VI).

3.6- Analise de dados
3.6.1- Analise descritiva

Realizou-se andlise de cardter descritivo para os dados epidemioldgicos
(variaveis soOcio-demograficas) e relacionados a saude (variaveis clinico-terapéuticas e
saude percebida). Para apresentagdo dos resultados obtidos foram utilizadas tabelas e
graficos. O mesmo foi feito com relacao aos dados provenientes do GHQ-12, onde foram

geradas informacdes sobre percepcao geral da saude.
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Além disso, foram feitas analises estatisticas para se verificar a presenga ou nao
de associagdo entre as variaveis de interesse através do teste qui-quadrado ou do teste exato
de Fischer. Nos casos de uma variavel qualitativa e outra quantitativa, realizou-se o teste ¢
de Student para as situacdes de distribuicdo normal; caso contrario, foi realizado o teste de
Mann-Whitney. Nesta primeira etapa da analise, os dados coletados foram transportados e

analisados pelo programa Epi Info, versao 6.04d.

Além do procedimento citado anteriormente, também foi realizada a Anélise de
Regressao Logistica para Estado Geral de Satde. Os resultados constam de tabelas, onde
foram referenciadas as analises para regressdo logistica univariada e multivariada
(com critério Stepwise de selecao de variaveis), objetivando estudar a relagdo das variaveis

de interesse com a percepc¢ao de satde alterada (escore total do GHQ > 4).

O critério Stepwise na analise de regressdo linear, também conhecido como
“Passo-a-Passo”, constitui-se na selecdo das variaveis que s3o mais significativas
conjuntamente para influenciar a varidvel resposta ou dependente. Geralmente, ele testa
todos os modelos possiveis, com todas as combinagdes de variaveis, e seleciona aquele com

melhores resultados ou melhor ajuste (Hosmer & Lemeshow, 1989).

Realizou-se, também, a medida da consisténcia interna para a escala GHQ-12,
através do calculo do coeficiente oo de Cronbach. Este coeficiente reflete a homogeneidade
entre os itens da escala, estabelecendo uma média das correlagdes intra e intersujeitos.
Nesse estudo, utilizou-se o referencial de Nunnaly (1978) que considera como desejadvel um
nivel acima de 0,70 para o o de Cronbach. Cabe colocar que, embora nio se trate de um
estudo de validacdo de escalas, ¢ pertinente conhecer o desempenho do instrumento para

esta populagdo especifica: idosos portadores da doenga de Chagas.

3.6.2- Analise de Conglomerados (Clusters Analysis)

Para analisar a relagdo conjunta entre as varidveis principais e a formacao de

perfis foi utilizada a Andlise de Conglomerados (Cluster Analysis), pelo método da

particao. Baseando-se na distancia entre os individuos, segundo as variaveis de interesse,
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foram se formando grupos de modo que a distancia entre os sujeitos de um mesmo
conglomerado seja minima, e a distdncia entre os centros dos conglomerados seja a maior

possivel.

Ha duas maneiras de se formar os conglomerados: pelos métodos hierarquicos,

onde os individuos vao sendo agrupados 1 a 1, até se formarem os grupos finais, sendo os

resultados mostrados num grafico chamado dendograma, e pelos métodos de partigdo,

onde, de antemao, se estabelece o numero de grupos que devem ser formados, atribuindo-se
os sujeitos a cada um deles. Devido ao grande tamanho da amostra, o método hierarquico
mostrou-se invidvel pelo tamanho do dendograma obtido (Kaufman & Rousseeuw, 1990;

Pereira, 1999).

A fim de explorar melhor as relacdes entre as variaveis, foram feitas analises
fixando o niimero de grupos ou conglomerados em dois, trés e quatro. Todas as variaveis
foram padronizadas, para evitar diferencas de magnitudes de escalas. Nesta segunda parte,
foi utilizado o programa computacional: “The SAS System for Windows” (Statistical
Analysis System), versdao 8.02. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos

da primeira e segunda parte foi de 5%, ou seja, p < 0,05.
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4.1- Variaveis socio-demograficas

Na Tabela 1, observa-se que os idosos entrevistados (n=90) eram, na maioria,
mulheres (55,6%), faixa etaria 60 aos 69 anos (70,0%), mediana de 67 anos (média 67,744
+ 6,521), aposentados (73,3%), com até quatro anos de escolaridade (64,4%) e renda
mensal inferior a dois salarios minimos (67,8%). Verificou-se percentual relativamente alto
de analfabetos (30,0%). A situacdo conjugal predominante foi de idosos casados (51,1%),

sendo que quase 30,0% eram vivos.

Tabela 1- Distribuicdo das varidveis socio-demograficas dos idosos chagasicos

entrevistados no Ambulatorio do GEDoCh.

Varidaveis socio-demogrdficas Distribuicdio Percentual
Género
e Masculino 40 44,4
e Feminino 50 55,6
Faixa etaria
e 60 -69 anos 63 70
e >70anos 27 30
Renda
e <2SM 61 67,8
e >2SM 27 30
e SI 2 2,2
Escolaridade
e  Analfabetos 27 30,0%
e Até4 anos 58 64,4%
. >4 anos 5 5,6%
Vinculo de trabalho
e Aposentado 66 73,3
e  Auxilio doenga 2 22
e  Emprego com vinculo 1 1,1
e  Emprego sem vinculo 3 33
e  Autdbnomo 6 6,7
e  Desempregado 1 L1
. 11 12,2
e  Pensionista
Situagdo Conjugal
e (Casado 46 51,1
° Viuvo 26 28,9
e  Divorciado 9 10,0
. Solteiro 7 7.8
e  Amasiado 2 2,2
Acompanhante
e  Sim 30 333
~ 60 66,7
e Nao

GEDoCh: Grupo de Estudos em Doenca de Chagas, UNICAMP.
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4.2- Variaveis clinico-terapéuticas

Este grupo de varidveis descreveu os aspectos referentes a forma clinica da

doenga de Chagas, presenca de co-morbidades, hospitalizag¢des e polifarmacoterapia.

Com relacdo a forma clinica da doen¢a de Chagas (Tabela 2), a cardiaca foi
predominante na populacdo estudada (46,7%), seguida da forma mista (30,0%). A forma

digestiva ocorreu em 13,3% dos individuos avaliados e a indeterminada em 10,0%.

Tabela 2- Distribuicdo de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a forma clinica da doenca de Chagas.

Forma clinica Distribuicdo Percentual (%)
Indeterminada 9 10,0
Cardiaca 42 46,7
Digestiva 12 13,3
Mista 27 30,0

Total 920 100

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

Dentre os individuos com cardiopatia (Tabela 3), 84,1% apresentaram a forma
leve com alteragdes benignas na condugdo intracardiaca e/ou arritmias simples e 15,9%
cardiopatia grave, com repercussdo clinica e funcional, como arritmias complexas e
insuficiéncia cardiaca avancada. Quanto a forma digestiva (Tabela 4), 51,3% eram
portadores de megaesofago; 17,9% megacdlon e 30,8% apresentavam os dois distirbios
concomitantes. Para a forma mista, predominou a associagdo entre cardiopatia e

megaesdfago, seguida de cardiopatia associada ao megacolon e megaesdfago (Tabela 5).
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Tabela 3- Distribuicdo de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a forma cardiaca da doenga de Chagas.

Forma Cardiaca Distribuigdo Percentual (%)
Leve 58 84,1
Grave 11 15,9

Total 69 100

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

Tabela 4- Distribui¢do de idosos chagésicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a forma digestiva da doen¢a de Chagas.

Forma Digestiva Distribuicdo Percentual (%)
Megaesofago 20 51,3
Megacoélon 7 17,9
Megaesofago e megacolon 12 30,8

Total 39 100

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

Tabela 5- Distribui¢do de idosos chagésicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a associag¢do encontrada na forma mista da doenga de Chagas.

Cardiopatia Megaesofago (ME) Megacolon (MC) ME e MC Total
Leve 10 3 9 22
Grave 3 2 0 5

Total 13 5 9 27

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenca de Chagas, UNICAMP.

Realizou-se também a correlacdo entre a forma clinica da doenga de Chagas

com: género, faixa etaria, escolaridade e renda, o que se verifica, a seguir, na Tabela 6.
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Tabela 6- Distribui¢ao da forma clinica da doenca de Chagas segundo género, faixa etaria,
escolaridade e renda de idosos chagdsicos entrevistados no Ambulatério do

GEDoCh.

Forma Clinica da doenga de Chagas
Varidaveis SD

Indeterminada Cardiaca Digestiva Mista
Género
e  Masculino 3/7,5% 25/62,5% 3/7,5% 97/22,5%
e  Feminino 6/12,0% 17/34,0% 9/18,0% 18/36,0%
Faixa etaria
e  Até 67 anos 7/13,5% 27/51,9% 8/15,4% 10/19,2%
e  Acima 67 2/53% 15739,5% 4/10,5% 17/44,7%
Escolaridade
J Analfabetos 0/0 11/40,7% 6/222% 10/37,1%
o Até 4 anos 8/13,8% 27/46,6% 6/10,3% 17729,3%
. > 4 anos 1/20,0% 4/80,0% 0/0 0/0
Renda
. <2SM 5/8.2% 28/46,0% 9/14,7% 19/31,1%
o >2 SM 3/11,1% 13/48,1% 3/11L,1% 8/29,7%
o SI 1/50,0% 1/50,0% 0/0 0/0

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenca de Chagas, UNICAMP; SD: Sécio-

demograficas; SM: Salarios-minimos.

Para o género feminino foi encontrada uma distribuicdo semelhante de idosos
na forma mista (36,0%) e na forma cardiaca da doenca de Chagas (34,0%). Os idosos do
género masculino apresentaram significativa distribuicio na forma cardiaca (62,5%).
As formas digestiva (18,0%) e indeterminada (12,0%) predominaram nas mulheres.
No entanto, para essa associacdo ndo se observou diferenca estatisticamente significativa

entre os géneros (p = 0,169487).

Nos idosos com idade igual ou inferior a 67 anos, observou-se a seguinte
distribuicdo das formas clinicas: cardiaca (51,9%), mista (19,2%) e digestiva (15,4%).
Por outro lado, os idosos acima de 67 anos apresentaram maior propor¢do da forma mista

(44,7%), seguida da forma cardiaca isolada (39,5%).
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Os i1dosos analfabetos apresentaram, em ordem decrescente, a forma cardiaca
isolada (40,7%), mista (37,1%) e digestiva (22,2%), sendo que nenhum deles encontrava-se
na forma indeterminada da doenca. A forma cardiaca predominou entre os idosos com até
quatro anos de escolaridade (46,5%). Entre os idosos na forma indeterminada (10,0%),

88,89% tinham até quatro anos de escolaridade.

Em relacdo a renda, 67,8% dos idosos entrevistados ganhavam menos que dois
salarios minimos. A propor¢do encontrada em cada forma clinica foi de 46,0% para a
cardiaca, 31,1% na forma mista, 14,7% para a digestiva e 8,2% na forma indeterminada da

doenca de Chagas.

O numero de co-morbidades encontradas por individuo estd relacionado na
Figura 1. Os idosos entrevistados apresentaram uma média de 2,856 + 1,845
co-morbidades, com uma mediana de 2,500. O maior percentual obtido foi para uma
enfermidade associada, perfazendo 24,4%. Apenas 4,4% dos idosos entrevistados nao
apresentavam co-morbidades. Foram encontradas até oito enfermidades associadas, porém

em apenas um individuo (1,1%).
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GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

Figura 1- Distribuicdo absoluta e relativa do nimero de co-morbidades encontradas nos

idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh.

A partir dos resultados da Figura 1, as co-morbidades foram agrupadas em duas
faixas, a saber: menor que quatro; maior ou igual a quatro co-morbidades, obtendo-se a
distribuicdo apresentada na Tabela 7. Observou-se menor concentracdo de doengas
associadas em 60 idosos (66,7%). A presenca de quatro ou mais enfermidades por

individuo agrupou 30 pessoas, perfazendo 33,3% do total.
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Tabela 7- Distribui¢do das co-morbidades encontradas nos idosos chagasicos entrevistados

no Ambulatorio do GEDoCh, em duas faixas de distribuigao.

Faixa de co-morbidades Distribuicdo Percentual (%)
<4 60 66,7%
>4 30 333
Total 920 100

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

As co-morbidades mais comuns associadas a doenga de Chagas estdo listadas
na Tabela 8, destacando-se: hipertensdo arterial (56,7%), osteoporose (23,3%), osteoartrite
(21,2%), dislipidemia (20,0%), cardiopatia isquémica, diabetes mellitus e sindrome
dispéptica em igual proporcdo (10,0%), além de insuficiéncia cardiaca e hipotireoidismo
com percentual de 7,78% cada. Outros diagndsticos foram encontrados em menor
propor¢do, tais como: transtornos depressivos (6,7%), insuficiéncia venosa periférica
(6,1%), obesidade (5,6%), doenga encéfalo-vascular (4,4%), catarata (4,1%), doenga

pulmonar obstrutiva cronica (3,3%), dentre outros.

Tabela 8- Co-morbidades associadas a doenga de Chagas, em idosos entrevistados no

Ambulatorio do GEDoCh.

Co-morbidades Distribuicdo Percentual (%)
Hipertensdo Arterial Sistémica 51 56,7
Osteoporose 21 233
Osteoartrite 19 21,1
Dislipidemia 18 20,0
Cardiopatia Isquémica 9 10,0
Diabetes mellitus 9 10,0
Sindrome dispéptica 9 10,0
Insuficiéncia cardiaca 7 7,78
Hipotireoidismo 7 7,78

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenca de Chagas, UNICAMP.
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A presenga de co-morbidades associadas a doenca de Chagas (Figura 2) variou
segundo o género e o niimero de enfermidades por individuo (p = 0,006064). A freqiiéncia
de co-morbidades nas mulheres ¢ maior quando se associam duas, trés ou quatro
enfermidades. Para os homens idosos, ocorreu distribuicdo concentrada em uma
co-morbidade. Vale ressaltar que, entre as enfermidades listadas na Tabela 8, apenas a
sindrome dispéptica predominou no género masculino, estando as demais em maior

proporcao nas mulheres idosas.

Também houve variacdo na distribuicdo do nimero de co-morbidades segundo
a faixa etaria (Figura 3). Individuos com até 67 anos de idade apresentaram maior
proporcao de uma (30,8%), ou duas enfermidades associadas (27,0%). Ja os idosos
chagésicos acima de 67 anos, apresentaram maior concentracdo de trés (21,0%), ou quatro
co-morbidades (18,4%). A média de co-morbidades para os idosos até 67 anos foi de 2,577
+ 1,637. Para os mais idosos (acima de 67 anos), a média de enfermidades associadas foi de
3,237 £ 2,059. No entanto, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre o total

de co-morbidades e a faixa etéaria (p = 0,119489).

[E Feminino [0 Masculino

Ndmero de Co-Morbidades (p = 0,006064)

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP

Figura 2- Distribuicdo de idosos chagésicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo o género ¢ o nimero de enfermidades associadas a doenga de Chagas.
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GEDoCh: Grupo de Estudos ¢ Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

Figura 3- Distribuicdo de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatorio do GEDoCh,
segundo a faixa etaria e o nimero de enfermidades associadas a doenca de

Chagas.

Quando se realizou o agrupamento das co-morbidades (< 4 e > 4), obteve-se a
distribui¢do por género e faixa etaria, conforme a Tabela 9. A associacdo de enfermidades
segundo o género resultou em uma média de 3,280 + 1,807 para as mulheres e 2,325 +
1,774 para os homens (p = 0,006064). Na faixa de co-morbidades > 4, as mulheres
predominaram com 42,0%. Por outro lado, em presen¢a de menor nimero de enfermidades
associadas, o percentual de homens foi maior (77,5%) quando comparado as mulheres

(58%).

Em relagdo a faixa etéria, os idosos com até 67 anos apresentaram uma média
de 2,577 + 1,637 doengas associadas. J4 os idosos com mais de 67 anos apresentaram uma

média de 3,237 + 2,059 co-morbidades, com p = 0,119489.
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Tabela 9- Co-morbidades em idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do

GEDoCh, segundo o género e a faixa etaria.

Género Faixa Etdria
Co-morbidades
Masculino Feminino Até 67 anos Acima de 67
<4 31/77,5% 29 /58,0% 38/73,0% 22 /57,9%
>4 9/22,5% 21/42,0% 14 /23,0% 16 /42,1%
Total 40/100% 50/100% 52/100% 38/100%

GEDoCh: Grupo de Estudos ¢ Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

Entre as enfermidades mais freqiientes, houve variagdo do tipo de doenca
segundo a faixa etaria (Figura 4). Predominaram: Hipertensao Arterial (58,8%), osteoartrite
(52,6%), diabetes mellitus (55,5%), sindrome dispéptica (66,7%) e hipotireoidismo (57,1%)
nos idosos até os 67 anos. Os idosos acima desta idade apresentaram mais cardiopatia
isquémica (88,9%), dislipidemia (61,1%), insuficiéncia cardiaca (85,7%) e osteoporose

(57,1%).

Com relacao a distribuicdo das doengas associadas por faixa etaria (Figura 4),
mostraram diferenca significativa as seguintes: cardiopatia isquémica (p = 0,0038315) e
insuficiéncia cardiaca (p = 0,0209032) nos idosos acima de 67 anos. A doenga encéfalo-
vascular (DEV) mostrou uma tendéncia de associagdo favoravel aos mais idosos,

comparando-se as faixas etarias de 60 a 67 anos e acima dos 67 anos (p = 0,06071263).
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M até 67 anos O > 67 anos

HAS Osteop Osteoar DLP CcI DM sD Hipot IC
Co-Morbidades

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP; HAS:
Hipertensdo Arterial Sistémica; Osteop: Osteoporose; Osteoar: Osteoartrite; DLP:
Dislipidemia; CI: Cardiopatia Isquémica; DM: Diabetes Mellitus; SD: Sindrome

Dispéptica; Hipot: Hipotireoidismo; IC: Insuficiéncia Cardiaca.

Figura 4- Distribuicao das co-morbidades mais freqiientes segundo a faixa etaria entre

idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh.

Com relagdo as hospitalizacdes, 82,2% dos idosos chagasicos entrevistados
nao haviam sido submetidos a internagdo, enquanto 17,8% haviam sofrido, pelo menos, um
episddio de internagdo hospitalar no ultimo ano (Tabela 10). Vale ressaltar que se
considerou efetiva a internag¢do, quando o paciente permaneceu por um ou mais dias em
ambiente hospitalar. A situagdo de cardiopatia descompensada foi causa de internagdo em
68,7% dos entrevistados. Outros motivos incluem: doenca encéfalo-vascular (DEV),

pneumonia, derrame pleural e cirurgias, perfazendo 31,2% do total.

Os individuos que se submeteram a internacdo no ultimo ano eram:
predominantemente homens (56,3%), idade superior a 67 anos (75,0%), com até quatro

anos de escolaridade (50,0%), sendo que 43,7% eram analfabetos. Quanto a renda, 81,3%
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ganhavam menos que dois salarios minimos por més. A forma clinica da doenca de Chagas

predominante foi a cardiaca (50,0%), seguida da mista (37,5%).

Tabela 10- Distribuicdo de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo o niumero de hospitalizagdes no ultimo ano.

Hospitalizagoes Distribuicdo Percentual (%)
Nenhuma 74 82,2
Até 1 13 14,4
2 ou mais 3 34
Total 90 100

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

O uso de medicamentos também foi pesquisado na populacao idosa chagésica.
As classes terapéuticas mais utilizadas foram (Tabela 11): inibidores da enzima conversora
de angiotensina (IECA) com 46,7%, diuréticos (45,6%), anti-agregantes plaquetarios
(35,6%), inibidores da bomba protonica (22,2%) e antiarritmicos (20,0%). Outros
medicamentos utilizados em menor propor¢do e que nao estao listados na Tabela 11 foram
os seguintes: antagonistas dos receptores de H2 (7,8%), antidepressivos (7,8%),
antidiabéticos (6,7%), bloqueadores do canal de calcio (6,7%), benzodiazepinicos (2,2%) e

levotiroxina (2,2%).
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Tabela 11- Distribui¢ao de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a classe terapéutica dos medicamentos.

Classe terapéutica Distribuicio Percentual (%)
IECA 42 46,7
Diurético 41 45,6
Anti-agregante plaquetario 32 35,6
Inibidor da bomba protdnica 20 222
Antiarritmico 18 20,0
Betabloqueador 17 18,9
CaCOs; + vitamina Dy 14 15,6
AINE 12 13,3
Estatinas 11 12,2
Alendronato de sodio 8 8,9%

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP; IECA:
inibidores da enzima conversora de angiotensina; CaCO;: carbonato de calcio;

AINE: antiinflamatério nao esteroidal.

A distribuigdo do numero de medicamentos utilizados por individuo pode ser
verificada na Figura 5. Esse niimero refere-se ao consumo didrio de medicamentos. O uso
de até quatro medicamentos por dia obteve maior propor¢cdo nos idosos estudados,
correspondendo a 74,4% do total, com média de 3,522 + 1,967 ¢ mediana de 3,500.
Foi relatado o uso de até 10 medicamentos por dia, porém em apenas um individuo (1,1%).

Da mesma forma, apenas um dos entrevistados ndo utilizava nenhum medicamento.

Quando se agrupa o consumo de medicamentos por faixas: menor ou igual a
quatro e maior que quatro, verifica-se a distribuicdo presente na Tabela 12. A maioria dos
idosos chagasicos (24,4%) relatou um consumo de quatro medicamentos por dia.
A situacdo de polifarmacoterapia (consumo didrio maior ou igual a cinco medicamentos por

individuo) foi observada em 25,6% dos idosos entrevistados.
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Tabela 12- Distribui¢ao de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo o uso de medicamentos.

Uso de medicamentos Distribuicdo Percentual (%)
<4 67 74,4
>4 23 25,6
Total 920 100

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

E Valor Absoluto O Valor Relativo
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GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

Figura 5- Distribuicdo do numero de medicamentos utilizados por idosos chagasicos

entrevistados no Ambulatorio do GEDoCh.

Em relacdo a distribuicio do uso de medicamentos segundo o género
(Tabela 13), houve predominancia das mulheres quando a situagdo era de polifarmécia,
com percentual de consumo diario igual a 36,0% contra 12,5% para os homens. Por outro
lado, quando o uso foi igual ou inferior a quatro medicamentos, os homens estavam em
maior proporcao (87,5%). Para esta associacdo, houve diferenca estatisticamente

significativa (p =0,0111).
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Tabela 13- Distribui¢ao de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo o género e o uso de medicamentos.

Uso de medicamentos Feminino Masculino Total
<4 32/64,0% 35/87,5% 67/74,4%
>4 18/36,0% 5/12,5% 23/25,6%

Total 50/100% 40/100% 90 /100%

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

Com relagdo a faixa etaria (Tabela 14), o menor consumo de medicamentos foi
predominante nos idosos com idade igual ou inferior a 67 anos (82,7%). Ja os idosos acima
de 67 anos apresentaram maior consumo de medicamentos (36,8%) quando comparados
aos 1dosos mais jovens (17,3%). Esta relagdo apresentou diferenca estatisticamente

significativa (p = 0,0359).

Tabela 14- Distribuicdo de idosos chagésicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo o uso de medicamentos e a faixa etaria.

Uso de medicamentos Até 67 anos Acima de 67 anos Total
<4 43/ 82,7% 24/63,2% 67/74,4%
>4 9/17,3% 14/36,8% 23/25,6%

Total 52/100% 38/100% 90/100%

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

Foi investigado também se os idosos realizavam algum tipo de tratamento nao
convencional ou complementar, identificando-se a ocorréncia dessa situacdo em 12,2% dos
individuos entrevistados. Desses, 54,5% utilizavam medicina homeopatica e 27,3%

medicamentos fitoterdpicos, além da terapéutica alopatica ja mencionada anteriormente.

Entre os idosos chagéasicos que utilizavam tratamentos complementares
(12,2%), houve predominancia de mulheres (54,5%), na faixa etaria mais jovem (63,6%) e
com até quatro anos de escolaridade (54,5%), sendo que o percentual de analfabetos foi de

27,3%. Quanto a renda, 63,6% ganhavam menos que dois salarios minimos. A forma
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clinica da doenca de Chagas predominante foi a cardiaca (45,5%), seguida da
indeterminada (27,3%), digestiva (18,2%) e, finalmente, a forma mista com 9,0% de

individuos.

4.3- Autopercepcao da saude / saude percebida

A varidvel autopercepcdo da satde ou saude percebida obteve a distribui¢ao
que se segue (Tabela 15 e Figura 6), quando se realizou a pergunta: “De modo geral, como
vocé considera a sua saiide?” Os idosos entrevistados referiram uma percepgdo de saude

razoavel em 55,6%, boa/muito boa em 27,8% e ruim/muito ruim em 16,7%.

Tabela 15- Distribui¢ao de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a autopercepc¢do da satde.

Autopercepcdo da saide Distribuicio Percentual (%)
Muito boa/boa 25 27,8
Razoavel 50 55,6
Ruim/muito ruim 15 16,7

Total 90 100

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.
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@ Valor Absoluto O Valor Relativo

55,6

Muito Boa / Boa Razodvel Ruim / Muito Ruim

Autopercepgdo da Sadde
GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

Figura 6- Distribuicdo de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a autopercepc¢ao da satde.

Quando se relacionou satde percebida com as principais variaveis socio-
demograficas (género, faixa etaria, escolaridade e renda), encontrou-se a distribui¢do que se

verifica na Tabela 16.
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Tabela 16- Relagdo entre saude percebida, género, faixa etaria, escolaridade e renda de

idosos chagéasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh.

Saiide Percebida
Varidaveis SD
Boa/muito boa Razoavel Ruim/muito ruim Total
Género
e  Masculino 14/35,0% 22/55,0% 4/10,0% 40/ 100%
e  Feminino 11/22,0% 28/56,0% 11/22,0% 50/100%
Faixa etaria
e  Até 67 anos 14/26,9 30/57,7% 8/15,4% 52/100%
e  Acima 67 11/29,0% 20/52,6% 7/18,4% 38/ 100%
Escolaridade
. Analfabeto 6/22,2% 14/51,8% 7726,0% 27/100%
o Até 4 anos 17/29,3% 34/58,6% 7/12,1% 58/100%
o > 4 anos 2/40,0% 2/40,0% 1/20,0% 5/100%
Renda
e <2SM 14 /23,0% 36/59,0% 11/18,0% 61/100%
e >2SM 10/37,1% 13/48,1% 4/14,8% 27/ 100%
o SI 1/50,0% 1/50,0% 0 2/100%

SD: socio-demograficas; SI: sem informacdo; SM: salarios minimos; GEDoCh: Grupo de Estudos e

Pesquisas em Doenca de Chagas, UNICAMP.

Vale destacar que mais homens avaliaram sua saude como boa/muito boa
(35,0%), quando comparados as mulheres (22,2%). Da mesma forma, as idosas obtiveram
maior percep¢do da saude ruim/muito ruim (22,0%) quando pareadas com os homens
(10,0%). Entretanto, tal andlise ndo obteve padrao de significAncia estatistica

(p= 0,19436839).

Em relacao a idade, os mais idosos avaliaram sua saude como boa/muito boa
em 29,0%, e os mais jovens em 26,9%. J4 em relagdo a avaliagdo ruim/muito ruim, os mais
idosos predominaram com 18,4% versus 15,4% dos mais jovens. Nesse caso, a diferenga

estatistica ndo se revelou significativa (p= 0,88026669).
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Os analfabetos avaliaram sua saide como ruim/muito ruim em maior propor¢ao
(26,0%) quando comparados aos idosos com escolaridade até quatro anos (12,1%). Apesar
do nimero reduzido de idosos com escolaridade acima de quatro anos, ¢ possivel verificar
que estes obtiveram melhor autopercep¢do de saude, com 40,0% de avaliagdo boa/muito

boa.

Os idosos com renda inferior a dois saldrios minimos apresentaram maior
propor¢ao de avaliagdo negativa da saude, com 18,0% de autopercepc¢do ruim/muito ruim
contra 14,8% dos idosos que ganhavam acima desta faixa. Os idosos com renda maior ou
igual a dois salarios minimos apresentaram melhor autopercepgao da satude (37,1% contra
23,0%). Tal achado ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa

(p=0,39211641).

Também foram analisadas as relagdes entre saude percebida, co-morbidades e o

uso de medicamentos, como se pode observar na Tabela 17.

Tabela 17- Relagdes entre satde percebida, co-morbidades e uso de medicamentos de

idosos chagésicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh.

Varidveis CT Saiide Percebida
Boa/muito boa Razodvel Ruim/muito ruim Total

Co-morbidades

e <4 19/31,7% 31/51,7% 10/16,6% 60 /100%
o >4 6/20,0% 19/63,3% 5/16,7% 30/100%
Medicamentos

o <4 22/32,8% 36/53,8% 9/13,4% 67/100%
e >4 3/15,8% 13/ 68,4% 3/15,8% 19 /100%

CT: clinico-terapéuticas. GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

Com relagdo as co-morbidades, os idosos que apresentaram menos de quatro
doengas associadas obtiveram maior propor¢ao de avaliagdo boa/muito boa (31,7%) quando

comparados aqueles com quatro ou mais morbidades (20,0%). Para a autopercepcao
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ruim/muito ruim ndo houve diferenga percentual significativa. A média de doencas
associadas variou conforme avaliacdo da satide percebida: para boa/muito boa foi de 2,360

+ 1,604; para razoavel foi de 3,140 + 1,969 e para ruim/muito ruim foi de 2,733 + 1,710.

Quanto ao uso de medicamentos, verificou-se que a autopercep¢ao boa/muito
boa esteve presente em 32,8% dos individuos que consomem menos medicamentos.
Conforme esse niimero cresce, o percentual de auto-avaliagdo positiva diminui (15,8%).
O inverso ocorre para a autopercep¢do ruim/muito ruim. Acima de quatro medicamentos,
¢ maior a propor¢ao de idosos com percepcio negativa da saude (15,8% contra 13,4% de
idosos que consomem menos medicamentos). O consumo médio de medicamentos variou
conforme categorizacdo das respostas para a autopercep¢ao da satde: para boa/muito boa
foi de 2,920 + 1,754; para razoavel foi de 3,620 + 2,118 e para ruim/muito ruim foi de
4,200 + 1,568.

Dos pacientes que referiram utilizar tratamentos complementares, 63,6%
relataram uma autopercep¢do da saude razoavel; 27,3% avaliaram como boa/muito boa e
9,1% como ruim/muito ruim. Vale destacar que, quando se compara esse grupo de
pacientes com o total de entrevistados, verifica-se um menor percentual da avaliagdo

ruim/muito ruim (9,1% contra 16,7% do total de entrevistados).

Dos idosos chagasicos que sofreram hospitalizacdo no ultimo ano (17,8%),
56,3% relataram a saude percebida como razoavel. Por outro lado, 25,0% referiram uma
autopercepcao de saide ruim/muito ruim, contra 18,7% de idosos que a relataram como
boa/muito boa. Cabe ressaltar que, quando se compara esse subgrupo com o total de idosos

entrevistados, os ultimos t€ém menor percentual de autopercepcao da satde ruim/muito ruim

(16,7%).

Relacionou-se, também, a autopercep¢do da satide com a forma clinica da
doenca de Chagas (Tabela 18). Foi possivel verificar que 44,4% dos idosos na forma
indeterminada da doenca de Chagas apresentaram uma auto-avaliacdo da saude boa/muito
boa, cifra idéntica a avaliacdo razoavel (44,4%); nesse grupo foi baixo o percentual de
percep¢do ruim/muito ruim (11,2%). Depois da forma indeterminada, os idosos que se

encontravam na forma cardiaca avaliaram sua saide como boa/muito boa em 33,3%.

Resultados

100



Ja os idosos com pior avaliacio da saude (ruim/muito ruim) apresentavam a forma

digestiva da doenga em 25%, seguida da forma mista em 22,2%.

Tabela 18- Relacdo entre satide percebida e a forma clinica da doenga de Chagas de idosos

entrevistados no Ambulatorio do GEDoCh.

Forma clinica da Sauide Percebida

doenca de Chagas Boa/muito boa Razoavel Ruim/muito ruim Total
Indeterminada 4/44.4% 4/44.4% 1/11,2% 9/100%
Cardiaca 14/33,3% 23 /54,7% 5/12,0% 42 /100%
Digestiva 1/8,3% 8/66,7% 3/25,0% 12 /100%
Mista 6/22,2% 15/55,6% 6/22,2% 27/100%

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP.

4.4- Autopercepcio da saude: dados do GHQ-12

A Tabela 19 apresenta o coeficiente oo de Cronbach para medir a consisténcia
interna da escala GHQ-12. Verifica-se alta consisténcia interna para a escala, segundo o
referencial de Nunnaly (1978), com a de Cronbach igual a 0,744. Apo6s a retirada do item

de menor consisténcia dentro da escala, o coeficiente a de Cronbach sobe para 0,774.

Tabela 19- Analise de consisténcia interna da escala GHQ-12 (n=90).

Itens com Correlagdo  Coeficiente a de Cronbach

Escala/ Coeficiente o
N° de Itens menor com o (apés retirada
Dominio de Cronbach
consisténcia Total* dos itens)
GHQ-
12 0.744 Q3 -0.032 0.774
12/Total

* correlagdo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.
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A partir da aplicacdo do GHQ-12, 52,2% dos idosos chagésicos apresentaram
pontuacdo menor que quatro e 47,8% maior ou igual a quatro (Tabela 20). Cabe ressaltar
que a pontuagdo final do GHQ-12 variou entre zero e onze, sendo que nenhum paciente
obteve a pontuagdo maxima (doze). J& no outro extremo do escore, sete idosos
apresentaram nota igual a zero, perfazendo 7,8% do total de entrevistados. A nota um

reuniu o maior nimero de individuos (18,9%).

Tabela 20- Distribuicdo de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a faixa de pontuacdo do GHQ-12.

GHQ-12 Distribuicdo Percentual (%)
<4 47 52,2
>4 43 47,8
Total 920 100

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP; GHQ-12:

General Health Questionnaire.

Quando se comparam os géneros feminino e masculino (Tabela 21), observa-se
predominancia de mulheres na faixa do GHQ-12 maior ou igual a quatro (56,0%). Por outro
lado, os homens estdo em maior propor¢ao na menor faixa do GHQ-12 quando comparados

as mulheres.

Tabela 21- Distribui¢ao de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a pontuagdo do GHQ-12 e o género.

GHQ-12 Feminino Masculino Total
<4 22 /44,0% 25/62,5% 47/100%
>4 28/56,0% 15/37,5% 43 /100%
Total 50/100% 40 /100% 90 /100%

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP; GHQ-12:

General Health Questionnaire.
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A distribui¢do global da pontuagdo do GHQ-12 segundo o género pode ser
verificada na Figura 7. Destaca-se que o género masculino apresentou uma distribuicao
concentrada na pontuacdo do GHQ igual a um, com 27,5% do total de homens.

Esse resultado apresentou uma diferenga estatisticamente significativa, com p= 0,049033.

E Feminino O Masculino

=Y
[

0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
6HQ-12 (p = 0,049033)

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP; GHQ-12: General Health

Questionnaire.

Figura 7- Distribuicdo de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatorio do GEDoCh,

segundo a pontuacgdo global do GHQ-12 e o género.

Quanto a faixa etdria (Tabela 22), os individuos acima de 67 anos
predominaram no escore maior ou igual a quatro do GHQ-12 (55,3%). Por outro lado,
houve maior proporcao de idosos na faixa etaria mais jovem quando a pontuacao foi menor

que quatro (57,7%).
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Tabela 22- Distribui¢ao de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a pontuagdo do GHQ-12 e a faixa etaria.

GHQ-12 < 67 anos > 67 anos Total
<4 30/57,7% 17/44,7% 47 /100%
>4 22 /42,3% 21/55,3% 43 /100%
Total 52 /100% 38/100% 90 /100%

GEDoCh: Grupo de Estudos e¢ Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP; GHQ-12:

General Health Questionnaire.

Para a variavel escolaridade obteve-se a seguinte distribuicdo em relagdo ao
GHQ-12 (Tabela 23). A proporcdo de analfabetos pontuando maior ou igual a quatro

(59,3%) foi superior quando comparada aqueles que obtiveram menor pontuagao (40,7%).

Tabela 23- Distribuicdo de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a pontua¢do do GHQ-12 e a escolaridade.

GHQ-12 Analfabetos Até 4 anos > 4 anos Total
<4 11/40,7% 34/58,6% 2/40,0% 47/100%
>4 16 /59,3% 24/41,4% 3/60,0% 43 /100%
Total 27/100% 58 /100% 5/100% 90 /100%

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenca de Chagas, UNICAMP; GHQ-12: General Health

Questionnaire.

Como o numero de idosos com escolaridade acima de quatro anos foi pouco
expressivo, optou-se por reagrupar os individuos em analfabetos ¢ ndo analfabetos, como ¢
possivel verificar na Figura 8. Nesse caso, os individuos nao analfabetos obtiveram melhor
pontuacdo no GHQ-12 (57,1% ficaram na menor pontuacdo contra 42,9% na maior
pontuacdo). Se comparados aos analfabetos, 59,3% desses apresentaram pontuagdo maior
ou igual a quatro contra 42,9% dos ndo analfabetos. Com essa redistribui¢do, houve

tendéncia para a diferenca estatisticamente significativa (p = 0,063000).
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E Analfabetos O Ndo Analfabetos

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
6HQ-12 (p=0,063000)

GEDoCh: Grupo de Estudos e¢ Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP; GHQ-12: General Health

Questionnaire.

Figura 8- Distribuicdo de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatorio do GEDoCh,

segundo a pontuacdo global do GHQ-12 e a escolaridade.

Em relagdo a renda, foi encontrado um padrao de distribui¢do para as faixas do
GHQ-12, apresentado, a seguir, na Tabela 24. Os idosos que ganhavam menos que dois
saldrios minimos ao més obtiveram maior propor¢do na faixa de pontuagdo maior ou igual a
quatro do GHQ-12 (52,5%). Por outro lado, quando se comparou a faixa do GHQ para a
renda maior ou igual a dois salarios-minimos, houve maior propor¢do de idosos pontuando

menos no GHQ-12 (63,0% contra 37,0% que pontuaram no maior valor).
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Tabela 24- Distribui¢ao de idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh,

segundo a pontuagao do GHQ-12 e a renda.

GHQ-12 <2SM >2SM Sem informacdo Total
<4 29/47,5% 17/63,0% 1/50,0% 47/100%
>4 32/52,5% 10/37,0% 1/50,0% 43 /100%
Total 61/100% 27/100% 2/100% 90 /100%

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP; GHQ-12: General Health

Questionnaire; SM: salarios minimos.

Também foi relacionada a pontuagdo do GHQ-12 com a forma clinica da
doenca de Chagas, obtendo-se a distribuicdo descrita na Tabela 25. Predominaram os
idosos com pontuacdo maior ou igual a quatro nas formas digestiva (66,7%) e
indeterminada (55,6%). Em relacdo a menor faixa de pontuagdo do GHQ-12 houve
predominancia das formas cardiaca (59,5%) e mista (51,8%). E importante ressaltar que a

forma digestiva obteve a maior média de pontuagdo (4,833 = 3,040).

Tabela 25- Distribuicdo da forma clinica da doenga de Chagas e a pontuagdo do GHQ-12

em idosos chagésicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh.

Forma clinica da doenca de Chagas

GHQ-12
Indeterminada Cardiaca Digestiva Mista
<4 4/44,4% 25/59,5% 4/33,3% 14/51,8%
>4 5/55,6% 17/40,5% 8/66,7% 13/48,2%
Total 9/100% 42 /100% 12 /100% 27/100%

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenca de Chagas, UNICAMP; GHQ-12: General Health

Questionnaire.

Com relacdo as co-morbidades, a pontuagdo do GHQ-12 obteve a distribui¢ao
que se segue na Figura 9. Quando se fez a distribui¢do por faixa do GHQ-12, obteve-se

uma média de 2,831 £ 1,984 co-morbidades para a faixa do GHQ < 4 e 2,903 £+ 1,578
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co-morbidades na faixa do GHQ > 4. Entretanto, ndo houve diferenga estatisticamente

significativa quanto a essa variavel (p = 0,554379).

B<4 0O:4

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Ndmero de Co-Morbidades (p = 0,554379)

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenca de Chagas, UNICAMP; GHQ-12: General

Health Questionnaire.

Figura 9- Distribuicdo do nimero de co-morbidades e a pontuacdo do GHQ-12 em idosos

chagasicos entrevistados no Ambulatorio do GEDoCh.
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B<40: 4

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Ndmero de Medicamentos (p = 0,435031)

GEDoCh: Grupo de Estudos e Pesquisas em Doenga de Chagas, UNICAMP; GHQ-12: General Health

Questionnaire.

Figura 10- Distribui¢do do nimero de medicamentos de uso diario e a pontuagdo do GHQ-

12 em idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh.

A Figura 10, acima, apresenta a distribuicdo do consumo diario de
medicamentos relacionada com a pontuacdo obtida no GHQ-12, pelos pacientes
entrevistados no Ambulatério do GEDoCh. A média para a faixa do GHQ-12 < 4 foi de
3,373 £ 2,008 e na faixa do GHQ-12 > 4 foi de 3,806 + 1,887 medicamentos usados por dia
(p=0,435031).

Além da avaliagio da pontuacdo total do GHQ-12, realizou-se andlise
estatistica para cada questao dessa escala, buscando observar a propor¢ao de distribuicao
das respostas. Na Tabela 26, a seguir, destacou-se o item mais pontuado de cada questdao do

GHOQ-12.
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Tabela 26- Percentual do item mais freqliente obtido para cada questdo do GHQ-12 de

pacientes idosos chagasicos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh.

QUESTAO DO GHQ-12 ITEM MAIS FREQUENTE / %
1.Tem se concentrado bem no que faz? Igual ao habitual / 52,2
2. Suas preocupagdes tém feito perder muito o sono/ Bastante mais que o habitual / 35,6

3. Tem sentido que esta faltando um papel ttil na sua vida?  Igual ao habitual / 52,2

4. Esté se sentindo capaz de tomar decisdes? Igual ao habitual / 63,3
5. Esta se sentindo constantemente aflito e em tensao? Bastante mais que o habitual / 34,4
6. Tem sentido que ndo pode superar suas dificuldades? Nao, em absoluto / 48,9

7. Tem sido capaz de desfrutar de suas atividades normais Igual ao habitual / 67,8

do dia-a-dia?

8. Tem sido capaz de tomar a frente de seus problemas? Igual ao habitual / 75,6
9. Esta se sentindo pouco feliz e deprimido? Naio, em absoluto / 36,7
10. Tem perdido a confianga em si mesmo? Nao, em absoluto / 71,1

11. Tem pensado que vocé é uma pessoa que nao serve para Nao, em absoluto / 74,4
nada?
12. Sente-se razoavelmente feliz considerando todas as Aproximadamente o mesmo que o habitual /

circunstancias? 62,2

GHQ-12: General Health Questionnaire.

As Tabelas 27 e 28, a seguir, apresentam os resultados das analises de regressao
logistica univariada e multivariada para estudar a relagdo das variaveis de interesse com o
estado geral de saude alterado (pontuagdo total do GHQ-12 > 4), relativo a questdo

“De modo geral, como vocé considera a sua satide?”.

A partir dos resultados para analise de regressdo logistica, verifica-se que
apenas a variavel saude percebida foi significativa para uma pior pontuacdo quanto ao
estado geral de saude pelo GHQ-12. Esses dados indicam que os idosos com pior satude
percebida tém 16,7 vezes mais risco para avaliagdo mais negativa do estado geral de saude
quando comparados aqueles com melhor satde percebida. Desconsiderando esta variavel

entre os fatores preditivos, nenhuma das demais entrou no modelo multivariado.
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Tabela 27- Analise de regressao logistica univariada para a percepcao de satide de idosos

chagasicos entrevistados no Ambulatorio do GEDoCh.

Varidveis* Categorias Valor-P_ OR** IC 95% OR
Género Masculino 1,00 ---
Feminino 0,083 2,12 0,91 —-4,96
Idade <67 anos 1,00 ---
> 67 anos 0,226 1,68 0,73 -3,92
. < 8 anos 1,00 ---
Escolaridade Analfabeto 0,156 1,94 0,78 — 4,85
Renda >2SM 1,00
<2 SM 0,184 1,88 0,74 - 4,75
, 1w Boa/Muito Boa 1,00 -—
Saude Peraebida: “De modo geral como Razodvel 0138 219  078-6,17
’ Ruim/Muito Ruim 0,001 16,71 2,98 - 93,89
Cardiaca Isolada 1,00 -—-
Forma Clinica Digestiva Isolada 0,117 2,94 0,76 — 11,33
Mista 0,531 1,37 0,52 -3,62
Indeterminada 0,411 1,84 0,43 - 7,85
Cardiopatia Isquémica Nao 1,00 -
patia 1sq Sim 0,076 438  0,86-2236
. . Nio 1,00 -—-
Diabetes Mellitus Sim 0367 0.51 0.12-2.19
Dislipidemia Nao 1,00
p Sim 0,210 1,96 0,68 — 5,64
. N . Nio 1,00
Hipertensao Arterial Sim 0.561 0.78 034 - 1,80
. Nao 1,00 -—-
Osteoartrite Sim 0,323 1,68 0,60 — 4,66
Osteoporose Nao 1,00 o
p Sim 0,630 1,27 0,48 - 3,38
, S Nio 1,00 -
Sindrome Dispéptica Sim 0367 0.51 0.12-2.19
S Nio 1,00 -
Uso de Antiarritmicos Sim 0.401 0.64 022 - 1,83
. L Nio 1,00 -
Uso de Anti-agregantes Plaquetarios Sim 0.451 1.40 0.59 - 3.32
o , Nio 1,00 -
Uso de Inibidores da Bomba de Proton Sim 0.431 0.67 024 - 1,83
S Nio 1,00 -
Uso de Diuréticos Sim 0,862 1,08 0,47 — 2,47
Nio 1,00 -—-
Uso de IECA Sim 0,414 1,41 0,62 — 3,25

SM: salarios minimos; [ECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina.
* Avaliagdo mais positiva do estado geral de satde (GHQ-12 < 4) (n=47); Avaliagdo mais negativa do
estado geral de saude (GHQ-12 > 4) (n=43). ** OR=Razao de risco para avaliacdo mais negativa da saude;

IC 95% OR=Intervalo de 95% de confianca para OR (Odds Ratio).
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Tabela 28- Analise de regressao logistica multivariada para a percep¢ao de saude de idosos

chagasicos entrevistados no Ambulatorio do GEDoCh.

Variaveis Selecionadas* Categorias Valor-P OR** IC 95% OR
Satde Percebida: “De modo Boa/Muito Boa 1,00 -
geral, como vocé considera a sua Razoavel 0,138 2,19 0,78 — 6,17
satide?” Ruim/Muito Ruim 0,001 16,71 2,98 — 93,89

* Avaliagdo mais positiva do estado geral de satide (GHQ-12 < 4) (n=47); Avaliagdo mais negativa do estado
geral de satde (GHQ-12 > 4) (n=43).
**OR=Razdo de risco para avaliagdo de satide mais negativa; IC 95% OR=Intervalo de 95% de confianca

para OR (Odds Ratio).

4.5- Dados da formacio de conglomerados (Cluster Analysis)

Para a identificacdo de perfis dos pacientes idosos chagésicos utilizou-se a
formacgdo de dois e trés clusters. Descartou-se o conglomerado de quatro clusters, pois o
mesmo ndo incluia a variavel dependente (satide percebida), além do risco de se perder um
padrao de homogeneidade. Em anexo, estdo as tabelas que apresentam as comparagdes das

variaveis categoricas para a identificacao da composi¢do dos clusters (Anexos IV e V).

Para a formacdo de dois clusters destacaram-se as varidveis: género, idade,
escolaridade, co-morbidades, uso de medicamentos e saude percebida. A partir da analise
conjunta dessas variaveis, para cada cluster formado, obtiveram-se os perfis descritos
abaixo, sendo encontrado diferenca estatisticamente significativa entre eles. Com a
finalidade de ndo deixar o texto extremamente denso em informagdes estatisticas, os

valores de p, para cada situagdo analisada, podem ser conferidos no Anexo IV.

- Cluster 1 (n = 26): predominantemente formado por idosos do género feminino (84,6%),
com maior idade (73,1% acima dos 67 anos), menor escolaridade (46,1% de analfabetos),
maior pontuagdo no GHQ-12 (65,4%) e pior satde percebida (26,9% com autopercepgao
da saude ruim/muito ruim). Em relacdo as co-morbidades, houve maior freqiiéncia de
cardiopatia isquémica (30,8%), diabetes mellitus (26,9%), dislipidemia (46,1%),
hipertensao arterial (80,8%), osteoartrite (34,6%) e osteoporose (50,0%), e maior
freqiiéncia de uso de anti-agregantes plaquetérios (61,5%), diuréticos (84,6%) e IECA
(76,9%).
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- Cluster 2 (n=64): predominantemente formado por idosos do género masculino 56,2%),
com menor idade (70,3% com idade até 67 anos), maior escolaridade (76,5% ndo eram
analfabetos), menor pontuacdo no GHQ-12 (59,4%) e melhor satde percebida (34,4%
referiram satde boa/muito boa contra 11,5% do cluster um). Quanto as enfermidades
associadas, houve menor freqiiéncia de cardiopatia isquémica (apenas 1,6%), diabetes
mellitus (3,1%), dislipidemia (9,4%), hipertensao arterial (46,9%), osteoartrite (15,6%) e
osteoporose (12,5%). Em relagdo ao consumo de medicamentos houve menor freqiiéncia

do uso de anti-agregantes plaquetarios (25,0%), diuréticos (29,7%) e IECA (34,9%).

Por outro lado, para a composicao de trés clusters, destacaram-se as seguintes
variaveis: género, forma clinica da doenca de Chagas, co-morbidades, uso de
medicamentos e saude percebida. Nesse caso, a composicao dos clusters identificou os
perfis descritos abaixo, sendo que as analises citadas apresentaram padrao estatisticamente

significativo (ver Anexo V).

- Cluster 1 (n=46): predominantemente formado por idosos do género masculino (60,9%),
com menor pontuacdo no GHQ-12 (65,2%) e com maior propor¢do da forma cardiaca
isolada da doenga de Chagas (73,9%). Em relagdo as co-morbidades, houve menor
freqliéncia de cardiopatia isquémica (6,5%), diabetes mellitus (4,3%), dislipidemia
(10,9%) e osteoporose (8,7%). No entanto, nesse grupo ocorreu maior freqiiéncia de
hipertensao arterial (79,1%). Quanto ao uso de medicamentos, verificou-se menor

consumo de anti-agregantes plaquetarios (39,1%) e inibidores de bomba protonica (4,3%).

- Cluster 2 (n=28): predominantemente formado por idosos do género feminino (64,3%),
com maior pontuacdo no GHQ-12 (57,1%) e forma clinica da doen¢a de Chagas mista
(42,9%) ou digestiva (32,1%). Em relagdo as co-morbidades, ndo foi encontrado
associacdo com cardiopatia isquémica. No entanto, em menor freqiiéncia ocorreram as
seguintes enfermidades: diabetes mellitus (3,6%), dislipidemia (10,7%), hipertensao
arterial (7,1%) e osteoporose (28,6%). Quanto aos medicamentos, verificou-se menor
consumo de anti-agregantes plaquetarios (10,7%), diuréticos (14,3%) e IECA (21,4%),

e maior freqiiéncia do uso de inibidores de bomba protdnica (39,3%).
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- Cluster 3 (n=16): predominantemente formado por idosos do género feminino (87,5%),
com maior pontuacdo no GHQ-12 (68,7%) e forma clinica da doenga da Chagas mista
(50,0%). Quanto as enfermidades associadas, houve maior freqiiéncia de cardiopatia
isquémica (37,5%), diabetes mellitus (37,5%), dislipidemia (62,5%), hipertensdo arterial
(87,5%) e osteoporose (56,2%). Em relagdo ao consumo de medicamentos, ocorreu maior
freqiiéncia do uso de anti-agregantes plaquetarios (68,7%), diuréticos (93,7%) e IECA

(87,5%), e menor freqiiéncia do uso de inibidores de bomba protdnica (6,2%).

Para melhor visualizagdo da composi¢ao dos grupos, ver os Quadros 2 e 3,

a seguir:

Quadro 2- Composicdo das varidveis do cluster um (n=26) e cluster dois (n=64),

do conglomerado de dois grupos.

Cluster um
Género Feminino 1 Cardiopatia Isquémica
Faixa etaria mais elevada 1 Diabetes mellitus
Menor escolaridade 1 Dislipidemia
Maior pontuagdo no GHQ-12 1 Hipertensao Arterial
Pior satde percebida 1 Osteoartrite

1 Osteoporose
1 Uso de anti-agregantes plaquetarios

1 Diuréticos e IECA

Cluster dois
Género Masculino | Cardiopatia Isquémica
Faixa etaria mais jovem | Diabetes mellitus
Maior escolaridade | Dislipidemia
Menor pontuacio no GHQ-12 | Hipertensao Arterial
Melhor satide percebida | Osteoartrite

| Osteoporose
1 Uso de anti-agregantes plaquetarios

| Diuréticos e IECA

GHQ-12: General Health Questionnaire.
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Quadro 3- Composi¢do das variaveis do cluster um (n=46), cluster dois (n=28) e cluster

trés (n=16) do conglomerado de trés grupos.

Cluster um
Género Masculino | Cardiopatia Isquémica
Menor pontuagdo no GHQ-12 | Diabetes mellitus
Forma Clinica Cardiaca | Dislipidemia

| Osteoporose
1 Hipertensao Arterial
| Uso de anti-agregantes plaquetarios

| Uso inibidores de bomba protonica

Cluster dois

Género Feminino Sem associagdo com Cardiopatia Isquémica
Maior pontuagdo no GHQ-12 | Diabetes mellitus
Forma Clinica Mista ou Digestiva | Dislipidemia

| Hipertensao

| Osteoporose

| Uso de anti-agregantes plaquetarios
| Diuréticos e IECA

1 Uso inibidores bomba protonica

Cluster trés

Género Feminino 1 Cardiopatia Isquémica
Maior pontuacido no GHQ-12 1 Diabetes mellitus
Forma Clinica Mista 1 Dislipidemia

1 Hipertensao

1 Osteoporose

1 Uso de anti-agregante plaquetario
1 Diuréticos e [ECA

| Inibidores bomba protonica

GHQ-12: General Health Questionnaire.
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5.1- Caracterizac¢ao sécio-demografica dos idosos chagasicos

A partir dos resultados descritos ¢ possivel identificar um padrdo sdcio-
demografico esperado para os individuos idosos e portadores da doenca de Chagas,
atendidos no ambulatoério do GEDoCh. Neste estudo predominaram as mulheres (55,6%),
os idosos em faixa etaria mais “jovem” (60-69 anos), os individuos casados (51,1%) ou
vitvos (30,0%), com baixo nivel de escolaridade (64,4%) e aposentados (73,3%).
A mediana encontrada para a idade foi de 67 anos. De um modo geral, sdo individuos que
apresentam muitas semelhangas quanto aos aspectos social e demografico, constituindo

uma populagdo relativamente homogénea.

Este padrdao pode representar um fendmeno de coorte para os individuos que
viveram em condi¢des especiais, ou muito particulares, as quais contribuiram para o
aparecimento e desenvolvimento da doenga. Segundo Dias (2007), no seu contexto geral e
frente a evolugdo politica e social do Continente Sul-Americano, a doenga de Chagas
humana constitui-se em um exemplo caracteristico da América Latina, pois reflete e sofre

as conseqliéncias da historia social e da questdo de ndo-eqiiidade nessa regido.

Segundo o ultimo censo demografico (IBGE, 2000), o Brasil apresenta
10.722.705 individuos idosos, perfazendo 8,6% do total da populagdo brasileira. De acordo
com a distribuigcdo por faixa etaria, o pais apresenta maior propor¢do de idosos na faixa
dos 60 aos 64 anos. Para o Estado de Sao Paulo, o censo registrou 2.437.471 idosos
(7,7% do total para o Estado), sendo que a faixa etaria mais representativa situou-se 60 a
64 anos. Para os idosos desse estudo, também se registrou o predominio da faixa etéria

mais jovem, com 70% de individuos entre 60 a 69 anos.

Para o municipio de Campinas, segundo dados do IBGE, a populagdo estimada
para 2001 foi de 1.039.297 individuos residentes em domicilios. Em relacdo a populagdo
idosa, registrou-se um total de 92.556 pessoas (8,9%), distribuidas nas seguintes faixas
etarias: 60 a 64 anos com 30.023 (32,4%), 65 a 69 anos com 22.219 (24%), 70 a 74 anos
com 17.395 (18,8%), 75 a 79 anos com 11.727 idosos (12,8%). A faixa etdria com menor
propor¢dao de individuos foi a de 80 anos e mais com 11.192 idosos “muito idosos”
(12,0%), como assim podem ser denominados segundo a literatura gerontoldgica (Baltes &

Smith, 2006).
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Esse perfil socio-demografico ¢ semelhante ao que ja foi descrito para uma
coorte de idosos residentes em 4area endémica para doenga de Chagas (Bambui, MG).
A maioria dos participantes era do sexo feminino (60,0%), casados (48,9%) ou vitvos
(35,4%), residentes em domicilios com até dois individuos (73,8%), chefes de familia
(76,7%), renda mensal entre um e 2,99 salarios minimos (62,0%) e com até quatro anos de

escolaridade (89,1%). A mediana da idade foi igual a 68 anos (Lima-Costa et al., 2000).

Por outro lado, os idosos brasileiros, principalmente as mulheres, representam
um segmento populacional cada vez mais visivel da sociedade, ndo sé porque sdo mais
numerosos, mas porque tém se envolvido na conquista de espaco na sociedade e porque

estao criando novas demandas para as instituigdes e os agentes sociais (Neri, 2006).

E importante, aqui, apontar algumas caracteristicas que constituem o padrdo de
envelhecimento humano, sobretudo na questdo de género. Segundo Neri (2006), ha mais
mulheres do que homens idosos, as quais sd3o mais pobres, menos escolarizadas,
mais doentes e solitdrias do que os homens, configurando o que a literatura gerontoldgica
chama de processo de “feminizagdo da velhice”. Este processo ¢ decorrente da maior
esperanca de vida para as mulheres, ao nascer, aos 60, aos 70 e aos 80 anos de idade.
Levando-se em consideragdo a expectativa de vida ao nascer, as mulheres vivem em média
cinco a sete anos mais que os homens (Papaléo Netto, Yuaso & Kitadai, 2005). Para Neri
(2006), a esperanca de vida ao nascer, para as mulheres, ¢ cerca de nove anos mais longa do

que a dos homens. Aos 60 anos, ¢ cerca de quatro anos mais longa do que a masculina.

Em relagdo ao Brasil, a problematica de género intensifica-se com o
envelhecimento pela acumulacdao das desvantagens experimentadas pelas mulheres no seu
ciclo vital (Goldani, 1999). Nascimento (2001) assinala que, no Brasil, a menor
sobremortalidade feminina e a maior propensdao dos homens, quando viuvos, a recompor
sua vida conjugal com mulheres mais jovens, caracterizam importantes diferenciais por

género nessa etapa do ciclo vital.

Nesse estudo também se observou um incremento feminino no padrdo de
envelhecimento humano. No entanto, esse processo pode ser visto como um problema

médico-social a ser enfrentado. A maior longevidade das mulheres idosas significa mais
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risco do que vantagem, uma vez que elas sdo fisica e socialmente mais frageis do que os

homens.

De um modo geral, o processo de envelhecimento humano ¢ continuo e
heterogéneo, principalmente quando se comparam as diferencas relativas ao género,
a escolaridade, a renda econdmica, a presenca de co-morbidades, ao uso de medicamentos,
aos comportamentos e enfrentamentos diante de doencas, perdas e outros. A velhice
representa, portanto, uma experiéncia diferente para homens e para mulheres, tanto na sua
subjetividade como nas condi¢des de vida, doenca e morte. Por outro lado, a literatura
vigente sobre os aspectos diferenciais na satide dos idosos que incorporam o enfoque do
género ainda ndo ¢ suficiente (Shye et al., 1995; Rahman, 1999; Romero, 2002) para a

completa compreensao desse fendmeno nas sociedades.

Em relacdo aos idosos em idade avangada, principalmente acima dos 80 anos,
encontrou-se um percentual igual a 6,0% do total de entrevistados. No presente estudo,
no entanto, esse ¢ um segmento da populacdo pouco conhecido e que apresenta
necessidades e caracteristicas singulares. Ferreira (2006) relata que os “muito idosos” tém
alta prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, destacando-se a hipertensio
arterial e as doengas reumaticas. E importante colocar que, se o estudo vier a ser
reproduzido entre cinco a 10 anos, provavelmente havera um incremento de individuos
nesta faixa etdria, em decorréncia da maior longevidade da populagdo idosa (Camarano,

2002).

Para a populagdo chagésica, os “muito idosos” podem ndo ser expressivos do
ponto de vista numérico. Um dos fatores que explica a menor propor¢ao de idosos
chagasicos “muito idosos” ¢ o evidente predominio de outras doencas cardiovasculares
(DCV), que ndo a cardiopatia chagasica, como por exemplo, a hipertensdo arterial (HAS).
Tal condi¢do aumenta a vulnerabilidade desses idosos para eventos cardiovasculares,
incluindo-se a deterioragdo da func¢do cardiaca (Rocha et al., 2003), o que se acompanha de
um incremento na mortalidade por doencas cardiacas. Também se deve considerar que boa
parcela dos pacientes chagéisicos ainda ndo recebe assisténcia adequada as suas
necessidades em saude, em decorréncia de fatores sociais, econémicos € até mesmo

culturais, o que também se associa ao carater estigmatizante da doenga (Dias, 2007).
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Em 2004, Lima-Costa et al. descreveram novamente as caracteristicas socio-
demograficas de idosos residentes em Bambui, MG. Houve predominio de mulheres
(61,0%), idade média de 69 anos e baixa escolaridade. Comparando-os aos idosos avaliados
nesse trabalho, verificou-se discrepancia quanto a renda, uma vez que 70,7% dos idosos de
Bambui tinham renda superior a dois salarios-minimos mensais, em contraposicao a 30,0%
dos idosos entrevistados no Ambulatério do GEDoCh. Ao contrario, a maioria dos idosos

do GEDoCh relatou renda mensal inferior a dois salarios-minimos (67,8%).

Alves e Rodrigues (2005) associam o baixo poder aquisitivo da populacdo idosa
no Brasil aos baixos salarios, poucos beneficios de aposentadoria e pensdo ou, até mesmo,
pela auséncia de rendimentos. Com o aumento da idade, também crescem as dificuldades
para a insercao no mercado de trabalho. Em geral, a atividade ocupacional do idoso ¢ mal
remunerada e a jornada de trabalho extensa. Convém ressaltar que os chagasicos enfrentam
condicdes trabalhistas desfavoraveis (Guariento, Camilo & Camargo, 1999), o que pode
contribuir para a precariedade bio-psico-social, a medida que envelhecem (Lima-Costa,

Barreto & Guerra, 2001; Dias, 2007).

Dias (2007) explica que a doenca pode produzir perdas sociais importantes em
termos de mortalidade, absenteismo, incapacidade laboral e custos médico-sociais.
Também ressalta que a pouca visibilidade da doenga no ambito das politicas publicas
expressa o estado de anomia em que vive a maioria dos individuos expostos ou portadores
dessa enfermidade em sua forma cronica. Pode-se dizer que o contexto socioecondmico
representa a base da doenga de Chagas humana, assim como a sua expansdo. Segundo
Guariento, Wanderley e Almeida (2006), ainda hoje, a carga social associada a essa doenca
¢ significativamente maior que a de outras enfermidades tropicais prevalentes na América

Latina (malaria, esquistossomose, leishmaniose, hanseniase, filariose e oncocercose).

Em relacdo a escolaridade, ¢ importante destacar que 30,0% dos idosos
chagasicos entrevistados eram analfabetos, sendo que a maioria tinha até quatro anos de
escolaridade (64,4%). No estudo de Oliveira et al. (2006), onde a idade média dos
individuos chagésicos foi de 48,1 anos, houve predominio de pessoas com o primeiro grau
incompleto (68,6%) e um percentual de analfabetismo bastante semelhante ao desta

pesquisa, com 27,9% do total. Esse achado reflete a condi¢do social e econdmica dos
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portadores da doenca de Chagas: poucas oportunidades sociais, baixa escolaridade,
qualificacdo profissional deficitaria, baixa remuneragdo salarial e acesso precario ao
sistema de satde e previdenciario (Dias, 1993). Tal condi¢do, porém, ndo se relaciona
apenas a coorte dos chagasicos que se encontram na terceira idade, mas se agrava com o

envelhecimento dos portadores dessa moléstia (Lima-Costa, Barreto & Guerra, 2001).

5.2- Caracterizacao clinica dos idosos chagasicos

A forma clinica da doenca de Chagas predominante entre os idosos
entrevistados foi a cardiaca isolada (46,7%), com manifestacdes de cardiopatia leve em
84,1%, tais como: extrassistolia ventricular isolada ou bloqueio intracardiaco unifascicular.
A forma mista também foi expressiva (30,0%), sendo que a associagdo mais comumente
encontrada foi de cardiopatia leve com megaesdfago. Por outro lado, a forma indeterminada
foi menos expressiva na populacdo estudada, perfazendo 10,0% do total de entrevistados.
Esses dados assemelham-se ao estudo de Almeida, Souza e Guariento (2007), os quais
encontraram 88,5% de idosos na forma cardiaca, contra 1,6% na forma indeterminada da

doenga.

A cardiopatia chagésica costuma ser mais freqiiente nos homens, como
demonstram alguns autores (Guariento & cols., 1998; Borges-Pereira et al., 2001; Almeida
et al., 2007). No presente estudo, 62,5% dos homens apresentavam a forma cardiaca da
doenca de Chagas. Este achado ressalta a relevancia de se estudar os idosos chagasicos,
uma vez que, muito provavelmente, os mesmos irdo manifestar alteracdes cardiacas
decorrentes da moléstia infecciosa cronica. Coelho Jr. ef al. (2007) estimam que 30,0% dos

individuos infectados pelo 7. cruzi no Brasil desenvolverdo a forma cardiaca dessa doenga.

Embora a cardiopatia chagésica cronica seja a lesdo mais grave da doenga de
Chagas, os mecanismos envolvidos no acometimento cardiaco ainda sdo pouco conhecidos
(Magnani, Oliveira & Gontijo, 2007). A maioria das pessoas infectadas permanece
assintomatica, e cerca de 30,0% apresentam complicagdes cardiacas e/ou digestivas na fase

tardia da doenga (Higuchi et al., 2003). O dano miocardico orgéanico e funcional mais grave
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manifesta-se em apenas 10,0% dos portadores da forma cardiaca, segundo o estudo de
Gontijo, Rocha e Oliveira (1996). Essa situagdo foi observada na populagdo estudada,
uma vez que 15,9% dos idosos avaliados encontravam-se na forma grave de cardiopatia

chagasica.

Por outro lado, o aumento da idade média dos individuos chagasicos tende a
aumentar com a interrup¢do da transmissdo vetorial, tornando-se prioritarios os estudos
sobre os aspectos clinicos da enfermidade de Chagas na populagdo geriatrica (Almeida,
Souza & Guariento, 2007; Dias, 2001). A infec¢do pelo 7. cruzi em idosos ainda persiste
como um problema de satde publica, mesmo com a diminui¢do da prevaléncia ¢ com a
interrupgao da transmissao da doencga, visto que ja se observa um aumento do nimero de

individuos infectados que estdo envelhecendo (Dias, 2001).

Somado a isto, o grupo etario acima dos 60 anos apresenta invariavelmente
indices maiores de co-morbidades quando comparados aos demais grupos etarios (Veras,
2001; 2003). Dados do Berlin Aging Study (BASE) mostram que com o aumento da idade
ocorre também maior incidéncia de doengas cronico-degenerativas e que, na velhice
avangada, 80% dos idosos experimentam perdas em trés a seis areas, como visdo, audi¢do,
forca, capacidade funcional, doencas e cognicdo, deflagrando um estado clinico que inclui
as co-morbidades (Baltes & Smith, 2003; 2006).Segundo Miller et al. (2001), as principais
co-morbidades que acometem o individuo idoso sdo: diabetes mellitus, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, doenca vascular periférica, doencas musculo-esqueléticas, doencas
renais e hepaticas, neoplasias, depressdo, rejeicdo, dificuldades de locomogao e doengas

neurologicas. Além dessas, o autor faz destaque as DCV, principalmente a HAS e a ICC.

Nesta pesquisa, as seguintes enfermidades destacaram-se no grupo de idosos
entrevistados: hipertensdo arterial (56,7%), osteoporose (23,3%), osteoartrite (21,1%),
dislipidemia (20,0%), cardiopatia isquémica, diabetes mellitus e sindrome dispéptica com
10% cada, além de insuficiéncia cardiaca e hipotireoidismo com 7,78% cada uma.
Em menor propor¢do encontrou-se: transtornos depressivos (6,7%), insuficiéncia venosa
periférica (6,1%), obesidade (5,6%), doenca encéfalo-vascular (4,4%), catarata (4,1%) e

doenca pulmonar obstrutiva cronica (3,3%).
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A importancia das DCV deve ser ressaltada, uma vez que os estudos tém
demonstrado ser esta a maior causa de mortalidade e morbidade nos idosos (Zaslavsky &
Gus, 2002; Ruijter et al., 2007), respondendo por 18 milhdes de mortes por ano no mundo.
As coronariopatias e as doengas cerebrovasculares sdo responsaveis por dois tercos desses
obitos e, aproximadamente, 22,0% dos 55 milhdes de obitos por todas as causas (Beaghole,
Saracci & Panico, 2001). Além de relevante causa de mortalidade, as DCV também
representam um grande peso em termos de morbidade, principalmente quando associada ao
envelhecimento. Verifica-se, portanto, que as principais doengas cardiacas que acometem
os idosos sdo: ICC, doenga coronariana, cardiomiopatia hipertréfica, doenga valvar,

arritmias supraventriculares e ventriculares, além de HAS (Zaslavsky & Gus, 2002).

Os idosos chagésicos avaliados apresentaram diversas enfermidades associadas
a doenca de Chagas, principalmente na categoria das DCV. Entre elas estdo: hipertensio
arterial (56,7%), dislipidemia (20,0%), cardiopatia isquémica (10,0%) e insuficiéncia
cardiaca (7,78%). Em estudo multicéntrico, junto a idosos atendidos em servigos
ambulatoriais, foi constatado alta prevaléncia de hipertensdo arterial (67,0%), doenga
isquémica do coracdo (29,0%), arritmias cardiacas (18,0%), miocardiopatia (11,0%) e
insuficiéncia cardiaca (10,0%), demonstrando a magnitude das afec¢des de origem

cardiovascular na populagdo geriatrica (Taddei, Ramos e Moraes 1997).

Em 2001, no Ambulatério do Grupo de Estudos em Doenca de Chagas
(GEDoCh) foram avaliadas as enfermidades associadas a doenca de Chagas e os resultados
obtidos revelaram que 51,6% dos pacientes eram hipertensos, 22,3% tinham outras
cardiopatias que ndo eram decorrentes da infec¢do pelo protozoario 7. cruzi, 19,4%
apresentavam concomitantemente sindrome dispéptica, 17,3% apresentavam transtorno de
ansiedade, 11,5% tinham doenca pulmonar crénica e 11,1% eram obesos (Guariento et al.,

2002).

Em estudo realizado por Zaitune et al. (2006), na cidade de Campinas,
com individuos ndo chagasicos de idade igual ou superior a 60 anos, a prevaléncia de
diagnostico referido para hipertensdo arterial foi de 46,4% entre os homens e 55, 9% entre
as mulheres. Os idosos que se diziam hipertensos apresentavam maior niimero de estados
morbidos cronicos associados, como diabetes, osteoartrite, doenca renal e algum tipo de

deficiéncia fisica.
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Almeida et al. (2007) registraram ocorréncia elevada de hipertensao arterial
entre chagasicos idosos (39,3%), sendo esta a co-morbidade mais freqiiente no seu estudo.
No estudo de Ostchega et al. (2007), que avaliou 4.710 idosos norte-americanos no periodo
de 1999 a 2004, encontrou-se uma propor¢ao igual a 67,0% de idosos hipertensos, sendo de
60,0% para os idosos na faixa etdria de 60 a 69 anos e de 72,0% para as mulheres.
Esse achado de grande relevancia ¢ corroborado por Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003),
que encontraram que a HAS era a mais freqiiente entre as enfermidades cronicas detectadas

na populacdo idosa, perfazendo um total de 61,5% dos individuos.

Guariento e colaboradores (1998) avaliaram a interagdo clinica entre a doenga
de Chagas e a HAS, em um servigo de referéncia ambulatorial (GEDoCh). Os autores
demonstraram um maior e significativo dano miocardico (56,0%) entre os pacientes que
apresentavam associacdo da doenca de Chagas com HAS. Também constataram que as
formas mais graves de cardiopatia ocorreram em chagésicos hipertensos comparados aos
ndo hipertensos. Associando-se esse dado as alteragdes fisioldgicas decorrentes do
envelhecimento do sistema cardiovascular e as co-morbidades mais comuns nos idosos,
¢ possivel vislumbrar um maior comprometimento da funcgdo cardiaca e, conseqiientemente,
as repercussoes clinicas que esse déficit acarreta, tais como: aumento das hospitalizacdes,

declinio funcional e reducao da qualidade de vida.

Sabe-se que a prevaléncia de DCV tem aumentado na populacdo idosa em geral
(Ruijter et al., 2007; Linhares et al., 2003; Pinheiro & Freitas, 2006), particularmente a
doenga isquémica do coragdo e a doenga encéfalo-vascular (DEV), permanecendo como
importante causa de morbi-mortalidade em faixa etaria mais avancada (Ruijter et al., 2007).
Tanto a doenga isquémica do coragdo como a DEV tendem a aumentar a partir dos 70 anos
de idade. Estudo de necrdpsia em pacientes com 90 anos ou mais revelou que 70,0%
apresentaram oclusdo de vasos coronarianos, sendo a idade considerada como um fator

independente para doenca coronariana (Zaslavsky & Gus, 2002).

Os resultados desse estudo demonstraram que a doenga cardiovascular também
¢ significativa na populagdo idosa chagasica. Encontrou-se 10,0% de individuos com
cardiopatia isquémica, o que estd em acordo com outros estudos onde este indice fica entre

nove ¢ 15,0% (Taddei, Ramos & Moraes, 1997). A doenga coronariana, por sua vez,
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¢ causa de 70 a 80,0% de mortes, tanto em homens como em mulheres (Zaslavsky & Gus,
2002; Tresch, 1997). Deve-se ressaltar que a HAS, encontrada em 56,7% dos idosos
chagasicos, e a dislipidemia em 20,0%, representam importantes fatores de risco para a
instalacdo e o desenvolvimento da doenca isquémica do coragdo, assim como da DEV.
A HAS ¢ o principal fator de risco para coronariopatia, insuficiéncia cardiaca e DEV em
idosos, sendo apontada como um fator independente para ocorréncia de eventos

cardiovasculares (Mulrow & Brand, 1999).

Dessa forma, as enfermidades cardiovasculares quando detectadas em
associacdo com a doenga de Chagas devem suscitar vigilancia clinica continua, em vista da
prevengdo de lesdes em orgaos-alvo. Ruijter et al. (2007) salientam a necessidade de um
controle adequado dos fatores de risco para as DCV, assim como a estratificagdo do risco

cardiovascular no manejo de sintomas e na escolha de uma terapéutica eficaz.

Em relagdo aos idosos entrevistados, a necessidade de hospitalizac¢do, no tltimo
ano, foi de 17,8%, sendo que a principal causa foi a cardiopatia hemodinamicamente
descompensada (68,7%). Taddei, Ramos e Moraes (1997) avaliaram idosos ndo chagésicos,
encontrando um percentual menor de internagdes (14,0%), sendo que a ICC respondeu por
31,0% das internagdes e a insuficiéncia coronariana por 25,0% dos principais diagndsticos

associados a hospitalizagao.

Estudos indicam que a ICC figura como causa comum de internag@o hospitalar,
morbidade e mortalidade na populacdo idosa (Tresch, 1997; Taddei, Ramos & Moraes,
1997; Lima-Costa et al., 2000; Zaslavsky & Gus, 2002). E considerada uma sindrome
predominantemente geriatrica que, em fun¢do do envelhecimento populacional
(Rich, 2001) tornou-se importante problema de satide publica no século XXI. Em relagdo a
cardiopatia chagésica, estudo recente aponta para o aparecimento de arritmias,
cardiomegalia, ICC e morte. Ressalta que a ICC é importante causa de hospitalizagdo,
com mortalidade associada a descompensacdo clinica ainda muito elevada (Coelho Jr.

etal.,2007).

No estudo de Lima-Costa et al. (2000), sobre mortalidade ¢ internagdes
hospitalares na populagdo idosa brasileira, evidenciou-se que as doencas do aparelho

circulatorio, as neoplasias e as doengas do aparelho respiratorio foram as principais causas
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de obito entre 1980 e 1996, verificadas nos servicos publicos. Em relagdo as
hospitalizagdes, as doengas dos aparelhos circulatério e respiratorio corresponderam a cerca
de metade das internacdes hospitalares, sendo que a ICC foi a enfermidade associada ao
maior percentual de hospitalizagdes entre os idosos, 13,3% para os homens e 13,9% para as

mulheres.

Em relacdo as doencgas infecciosas e parasitarias, vale destacar que a moléstia
de Chagas foi a segunda causa de morte mais freqliente entre os idosos brasileiros.
A mortalidade desses individuos ¢ devido a um efeito de coorte, conseqiiéncia da exposi¢ao
no passado a infeccdo pelo 7. cruzi, como ja abordado anteriormente. A presenca da doenga
de Chagas como uma das importantes causas de morte entre idosos brasileiros indica que as
conseqiliéncias da infeccdo ainda estdo presentes para uma parcela desta populacio

(Lima-Costa et al., 2000).

Diante disso, ¢ importante reconsiderar que um numero significativo de idosos
nessa pesquisa encontrava-se na forma cardiaca da doenca de Chagas (isolada ou mista).
Portanto, além de alteragdes funcionais cardiacas proprias do envelhecimento, somam-se
nesses individuos a cardiopatia chagésica e outras enfermidades cardiovasculares, entre as
quais a hipertensdo arterial e a cardiopatia isquémica. Essa situagdo configura maior
vulnerabilidade para a descompensagao clinica ou o desenvolvimento de lesdes em orgaos

como o cérebro, 0s rins € 0 proprio coragao.

Outro grupo de enfermidades predominantes na populacdo estudada foram as
doengas Osteo-articulares, destacando-se a osteoporose (23,3%) e a osteoartrite (21,1%).
E sabido que, 4 medida que se envelhece, cresce a predisposi¢do ao desenvolvimento de
doengas Osteo-articulares (Linhares et al., 2003), estando a osteoartrite e a osteoporose
entre as principais causas de morbidade geriatrica (Zaslavsky & Gus, 2002; Lima-Costa,

Barreto & Giatti, 2003).

Destaca-se a osteoporose, por ser doenga extremamente comum, principalmente
com o progredir da idade. Pode constituir-se em condi¢cdo grave se associada a fraturas, o
que contribui para um aumento da morbi-mortalidade nos idosos (WHO, 1993), além de

acarretar declinio na qualidade de vida e pior autopercepgao da satde. A reducdo da massa
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muscular e da densidade mineral aumenta a probabilidade de quedas e, conseqiientemente,
de fraturas (Ray et al., 1987). Entretanto, ndo se objetivou com essa pesquisa delimitar o
risco para quedas em pacientes idosos chagésicos e/ou contrapor tal risco com a saude

percebida.

Um aspecto clinico extremamente relevante foi o nimero de co-morbidades
encontradas na populag¢do estudada. Os homens apresentaram um percentual menor de
co-morbidades. Enquanto 77,5% dos homens apresentaram menos que quatro doencas
associadas, 42,0% das mulheres idosas apresentaram quatro ou mais enfermidades
associadas a doenca de Chagas. Do total de avaliados, apenas 4,4% ndo apresentaram
enfermidade associada, sendo que o nimero maximo encontrado por paciente foi de até

oito co-morbidades.

Segundo Rabelo e Cardoso (2007), a doenga cronica ¢ de grande interesse nos
estudos gerontoldgicos porque ¢ influenciada por fatores médicos, psicologicos e sociais.
Da mesma forma, ¢ comum nas pessoas com idade avancada um quadro de enfermidades
complexas e muitas vezes onerosas. O que se observou nessa populagao foi a associagdo de
até oito co-morbidades, sendo que as mulheres acumularam maior numero de doencas
associadas quando comparadas aos homens. Para Romero (2002), o género tem papel
relevante no status de satde declarado pelos idosos, especialmente quanto a morbidade
percebida. O risco de “declarar-se doente” e o risco de auto-avaliar sua satide de forma
negativa ¢ menor entre os homens do que entre as mulheres, configurando um efeito

protetor para o género masculino.

Por outro lado, um aspecto que merece estudo e atencdo ¢ o fato dos homens
buscarem menos auxilio a saude. Tal fato representa parte das diferencas entre os géneros
no que diz respeito ao comportamento em relagdo a satde. Segundo Canesqui (2007),
as mulheres mostram-se mais receptivas aos servigos de saude, aos cuidados e a observacao
do seu corpo. Relutam menos do que os homens para relatar ou falar de suas doengas e
preocupagdes. Ser queixoso, expressar os sentimentos e cuidar do corpo contrariam a
identidade de “ser forte”, fisicamente resistente, que suporta a dor e mantém o uso

produtivo do corpo (Canesqui, 2007).
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Como se observou no estudo, os idosos apresentaram nimeros expressivos de
co-morbidades, as quais durante a evolucdo podem trazer conseqiiéncias para a realizacao
de tarefas cotidianas ou insercdo social da pessoa idosa. Em relacdo a funcionalidade, o
estudo buscou levantar a presenca de dificuldades na locomogdo e a existéncia de
incapacidades para a realizacdo de atividades habituais nas duas ultimas semanas,
em decorréncia de problemas com a saude. Além disso, avaliou-se a percep¢do do idoso
sobre sua acuidade visual. Todos esses itens foram auto-relatados, ndo se estabelecendo
correlacdo diagndstica através de testes funcionais, pois ndo consta do objetivo deste

trabalho uma avaliagcdo pormenorizada da capacidade funcional.

Quanto a dificuldade de caminhar, 42,2% negaram a existéncia do problema,
40,0% dos idosos referiram ter algum grau de dificuldade e 17,8% relataram muita
dificuldade para a locomogdo. Com relagdo a presenca de incapacidade para a realizagdo de
tarefas habituais, 62,2% nao apresentaram o problema e 37,8% referiram ter algum grau de
incapacidade para realizar atividades rotineiras nas duas ultimas semanas. No estudo de
Veras (2003) observou-se maior propor¢do de restricoes das atividades habituais nos
15 dias anteriores a entrevista, por motivo de saude, entre os de mais de 60 anos,
ndo chagasicos. Lima-Costa, Barreto & Guerra (2001) encontraram 21,3% de idosos
chagasicos com alguma incapacidade para atividades rotineiras, contra 14,3% entre os nao
chagasicos. Portanto, esse ¢ mais um dado que contribui para relevancia da associacdo entre

doenca de Chagas e outras enfermidades cronicas.

Em relagdo a acuidade visual, 47,8% dos idosos chagasicos referiram ter uma
percepcao razoavel, 33,3% consideraram como boa/muito boa e 18,9% ruim/muito ruim.
Na populagdo estudada, ndo se evidenciaram diagndsticos oftalmoldgicos entre as
principais co-morbidades. No entanto, a catarata ocorreu em 4,1% dos idosos chagasicos.
Vale citar essas informag¢des, uma vez que a baixa visdo ¢ apontada como o terceiro mais

importante problema cronico dos idosos, apos as artrites e as cardiopatias (Bonati, 2006).

Em relacdo ao uso de medicamentos, as classes terapéuticas mais empregadas
foram condizentes com o status clinico da populagdo idosa chagésica, uma vez que a forma
cardiaca ou mista da doenca foi predominante. Evidenciou-se o uso de medicamentos

cardiovasculares, tais como: IECA (46,7%), diuréticos (45,6%), anti-agregantes
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plaquetarios (35,6%) e antiarritmicos (20,0%). O predominio do uso de medicamentos
cardiovasculares pela populacdo idosa, em geral, também ¢ um achado consistente em

outros estudos (Hershman et al., 1995; Jorgénsen, Isacson & Thorslund, 1988).

Vale lembrar o alto percentual de associagdo da doenga de Chagas com
hipertensao arterial (56,7%) e outras doencas cardiovasculares citadas anteriormente.
Diante disto, ¢ importante lembrar que medicamentos como os diuréticos tém sido
considerados de primeira linha para o tratamento de pacientes idosos com insuficiéncia
cardiaca (Aronow, 2006) e hipertensdo arterial. Da mesma forma, vale destacar que
15,6% dos individuos utilizavam carbonato de célcio associado a vitamina D3 e que, apenas
8,9% faziam uso de alendronato de sodio, embora 23,3% dos idosos chagasicos

entrevistados apresentassem o diagnostico de osteoporose.

Porém, ¢ preciso destacar que, as complicagdes mais comumente associadas
com reagdes adversas a droga incluem: complicagdes gastrintestinais, disturbios
metabolicos € hemorragicos. E ainda, as drogas mais comumente envolvidas nesses eventos
sdo: diuréticos, bloqueadores do canal de calcio, digoxina e antiinflamatorios nao
hormonais (Medeiros-Souza et al., 2007). Se considerar, o alto percentual de hipertensos,
cardiopatas em geral e, associado a estes diagnosticos, o elevado consumo de diuréticos na
populagdo estudada, pode-se vislumbrar o risco ao qual estdo expostos esses idosos

chagasicos.

Por outro lado, a situacdo de polifarmacia foi observada em 25,6% da
populacdo avaliada. Tal achado de relevancia é corroborado pelos dados de Garcia (2005),
que evidenciou um percentual para polifarmacoterapia igual a 32,0%, em idosos ndo
chagasicos. Deve-se atentar para o fato de que o organismo idoso apresenta mudancas em
suas fungdes fisiologicas que precisam ser consideradas (Nobrega & Karnikowski, 2005)

para uma prescri¢do racional e eficaz.

Quando se considera os géneros e a faixa etaria, observa-se um maior consumo
de medicamentos pelas mulheres: 36,0% usavam acima de quatro medicamentos por dia,
contra 12,5% dos homens. J4 os idosos mais velhos, também consumiam mais medicagoes

por dia: 36,8% usavam mais que quatro medicamentos quando comparados aos idosos
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jovens (17,3%). Alguns autores demonstram que a prevaléncia do uso de medicamentos
ajustado por idade ¢ maior entre as mulheres (Chrischilles et al., 1990; Laukkanen, 1992;
Psaty et al., 1992; Rozenfeld, 2003). Veras (1994) refere que o uso ¢ mais acentuado entre
as mulheres e ap6s os 70 anos de idade. Quanto as classes terapéuticas, os achados deste
estudo refletem o consumo projetado para o municipio de Campinas, SP, onde existe

predominio dos medicamentos que agem sobre o sistema cardiovascular (Rozenfeld, 2003).

No estudo de Coelho Filho, Marcopito e Castelo (2004) foram entrevistados
697 idosos de trés diferentes distritos de Fortaleza. Verificou-se um nimero médio de
medicamentos em uso maior entre as mulheres ¢ na faixa etaria de 75 anos ou mais nos
diferentes estratos socio-econdmicos. Houve tendéncia a aumento do numero de
medicamentos prescritos a partir dos 80 anos de idade. Em relacdo as classes terapéuticas,
observou-se maior consumo de medicamentos com a¢do no sistema cardiovascular, sistema
nervoso central, metabolismo e sistema digestorio. Entre as subcategorias de farmacos
destacaram-se: os anti-hipertensivos, vitaminas e minerais, diuréticos, hipnoticos e

ansioliticos.

Na avaliacdo de Medeiros-Souza et al. (2007), as duas classes de drogas mais
comumente associadas com efeitos colaterais incluem: as drogas cardiovasculares
(especialmente betabloqueadores e diuréticos) e aquelas que agem no sistema nervoso
central (benzodiazepinicos). Entretanto, ha um potencial de risco devido a quatro fatores, a
saber: idade, co-morbidades, niimero de drogas prescritas e numero de drogas
descontinuadas durante o tratamento. Além disto, demonstra que, os efeitos adversos da
polifarméacia ndo sofreram redugdao com a diminuicdo do nimero de medicamentos
consumidos. Isto sugere que, além da necessidade de uma prescricdo racional de
medicamentos, os idosos apresentam especificidades fisiologicas e farmacoldgicas que

precisam ser mais bem avaliadas e estudadas.

Em relacao aos riscos adjacentes a polifarmacia, Rozenfeld (2003) coloca que o
conhecimento dos padrdes de uso e de prescri¢do entre idosos constitui uma medida
indireta da ocorréncia de eventos adversos a saude. No entanto, enfatiza que ¢ preciso
conhecer o perfil das reagdes adversas, dimensiona-las, identificar os seus impactos

clinicos, sociais € monetarios.
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5.3- Autopercepcao da satiide dos idosos chagasicos

Em 2004, Lima-Costa et al. avaliaram caracteristicas socio-demograficas e
autopercepcdo da saide de idosos residentes em Bambui, MG. Os dados socio-
demograficos levantados foram semelhantes ao que se verificou neste trabalho: predominio
de mulheres (61,0%), idade média de 69 anos e baixa escolaridade, além da autopercepcao
da satde que foi considerada razodvel em 49,2%. Entre os idosos do GEDoCh, foi

encontrada uma autopercepcao da satide regular ou razoavel em 55,6% dos entrevistados.

Um estudo anterior também realizado com a populagdo idosa e chagasica de
Bambui (MG) demonstrou que, entre os chagasicos, houve pior percepcao de satde auto-
referida, sendo esta classificada como ruim ou muito ruim por 32,8% dos entrevistados
(Lima-Costa, Barreto & Guerra, 2001). No presente trabalho, apenas 16,7% dos idosos
chagésicos referiu pior percep¢do de satde. J& aqueles que consideraram boa/muito boa
foram 27,8% contra 17,3% do estudo prévio. Estas divergéncias podem ter explica¢cdo no
modo de viver dessas pessoas, incluindo-se a dificuldade de acesso aos servicos de saude,

as informagdes em geral e aos recursos sdcio-econdmicos ou culturais de cada localidade.

De um modo geral, a literatura aponta para uma queda na avalia¢do da propria
saude quando se comparam idosos chagasicos e ndo chagésicos. Segundo Lima-Costa,
Barreto e Guerra (2001), enquanto 21,9% dos ndo chagasicos classificaram a autopercepcao
da saude como ruim/muito ruim, os chagésicos relataram uma taxa de 32,8%.
A discrepancia também se mantém quando a avaliacdo ¢ mais positiva. Posteriormente,
Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003) descreveram que a autopercep¢ao de saude considerada
como boa/muito boa variou de 25,0% entre os idosos de Bambui (MG), 44,0% no Rio de

Janeiro (RJ) e 70,0% em Sao Paulo (SP).

Por outro lado, Paskulin e Vianna (2007) estudaram o perfil sécio-demografico
e as condigdes de satde de idosos ndo chagasicos, do municipio de Porto Alegre (RS).
Predominaram: as mulheres, faixa etaria dos 60 aos 79 anos, aposentados e com
escolaridade de quatro a oito anos. Quanto a avaliagdio da propria saude,
81,0% consideraram-se saudaveis mesmo na presenga de doencas. O que parece beneficiar

esta populagdo sao as condi¢des socio-econdmicas, aspectos culturais, melhor escolaridade,
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entre outras questdes, sendo alto o indice de avaliagao positiva da propria saude, superando

os trés municipios citados anteriormente.

Romero (2002) estudou o impacto do género na autopercep¢do da satide com
relagdo ao arranjo familiar. Demonstrou que o género tem grande forca explicativa do
status de saude declarado pelos idosos, especialmente da morbidade percebida. O risco de
declarar-se doente e o risco de auto-avaliar sua satde de forma negativa ¢ menor entre os
homens do que entre as mulheres. No presente estudo a diferenga na autopercep¢do da
saude ndo foi significativa entre homens e mulheres, assim como entre as faixas etdrias.
O mesmo se verificou em outros estudos (Lima-Costa et al., 2004; Paskulin & Vianna,
2007). No entanto, os homens obtiveram melhor percep¢ao da satde (boa/muito boa em
35,0%) quando comparados as mulheres (22,0%). Da mesma forma, os mais idosos
revelaram pior percep¢do da saude (ruim/muito ruim em 18,4%) quando comparados aos

mais jovens (15,4%).

Segundo a literatura, as avaliagdes sobre satde percebida pioram com a idade,
mas a diferenca entre os sexos se mantém, isto €, os homens seguem com melhor avaliacao
do que as mulheres (Neri, 2006). Svedberg (2006) argumenta que saude auto-relatada ¢
uma importante medida do status de satde e que difere de pessoa para pessoa. Para Idler
(1993), a interpretacdo da auto-avaliacdo da saude varia por idade e género. Nesse estudo,
observou-se uma predominancia de mulheres pontuando acima de guatro no GHQ-12
quando comparadas aos homens idosos. Quanto a idade, os individuos que pontuaram
acima de quatro no GHQ-12 foram distribuidos igualmente nas duas faixas etarias
(menor ou igual a 67 anos/acima de 67 anos). Entretanto, houve predominancia de idosos

na faixa etaria mais jovem quando a pontuagdo do GHQ-12 foi menor ou igual a quatro.

Se considerarmos a questao do género, Alves e Rodrigues (2005) enfatizam que
as mulheres encontram-se em desvantagem quando comparadas aos homens, em razdo da
pior colocacdo no mercado de trabalho, da interrup¢do de suas carreiras ou da menor
chance de inser¢do em atividades produtivas. Os mesmos autores pesquisaram a
auto-avaliagdo da saude de idosos, no municipio de Sao Paulo (SP). A maior propor¢ao foi
de mulheres (59,1%), com idade entre 60 e 69 anos, sendo a maioria casados (51,1%) e
com escolaridade até quatro anos (67,1%). A chance de mulheres idosas auto-avaliarem a

satide como ruim foi 16,0% maior quando comparadas aos homens.
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O nivel de escolaridade também esta relacionado a autopercepcao de saude.
Os idosos com escolaridade até quatro anos tém melhor avaliagdo da saide quando
comparados aos analfabetos, sugerindo que a escolaridade pode ser um importante fator de
protegdo quanto a percepcdo negativa da propria saide entre os idosos. Os idosos
chagasicos ndo analfabetos obtiveram melhor pontuacdo no GHQ-12 (57,1% ficaram com
menor pontuagdo contra 42,9% com maior pontuacdo). Comparados aos analfabetos,

59,3% desses apresentaram pontuacdo mais alta contra 42,9% dos ndo analfabetos.

O analfabetismo, em geral, reflete o status soécio-econdomico vigente dos
individuos idosos. Também responde por desvantagens acumuladas durante os ciclos vitais
e representa um outro fator de risco para o idoso se declarar doente (Romero, 2002).
No estudo de Romero (2002), realizado entre idosos brasileiros, ndo especificamente
chagésicos, a chance de um idoso analfabeto auto-avaliar de forma negativa sua saude foi

60,0% maior do que para os alfabetizados.

Com relagdo a situacdo economica, a maioria dos idosos avaliados nesse
trabalho relatou renda inferior a dois salarios minimos (67,8%). Para Romero (2002),
a chance de um idoso com renda familiar per capita inferior a dois salarios minimos
declarar doencgas ¢ 51,0% maior do que os que tém renda familiar acima de cinco salarios
minimos. No estudo de Alves e Rodrigues (2005), a renda associou-se, significativamente,
a autopercepcdo de satde entre os idosos. Os autores observaram que os individuos que
recebiam de um a trés salarios-minimos ao més tinham 42,0% mais chance de relatarem

uma saude ruim, em relagdo aos que recebiam mais.

Pesquisas realizadas em paises desenvolvidos mostraram que a auto-avaliacao
da saude ¢ fortemente influenciada pela situagcdo soécio-econdomica do idoso e/ou da sua
familia. Essa associacdo tem sido encontrada tanto em estudos ecologicos quanto em
estudos seccionais e longitudinais (Lima-Costa, Firmo & Uchoa, 2004). Entretanto, embora
os resultados do presente trabalho apontem para uma maior propor¢cdo de avaliagao
negativa da satde em idosos com renda inferior a dois salarios minimos (18,0% contra
14,8% dos idosos que ganhavam acima desta faixa), esta relacdo ndo encontrou diferenga

estatisticamente significativa (p = 0,39211641).
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Em relacdo as co-morbidades, uso de medicamentos e saude percebida,
os idosos que apresentaram maior numero de enfermidades associadas a doenga de Chagas
auto-relataram uma satide boa/muito boa em 20,0% do total, contra 37,1% dos que tinham
menos que quatro co-morbidades. Quanto as medicagdes, os individuos que usavam mais
que quatro medicamentos referiram uma autopercep¢do boa/muito boa em 15,8% contra
32,8% dos idosos que utilizavam menor nimero de medicamentos ao dia. Por outro lado,
vale lembrar que as mulheres idosas foram as que mais apresentaram enfermidades
associadas a doenca de Chagas (42,0% com quatro ou mais doencas contra 22,5% dos
homens) e utilizavam maior nimero de medicagdes por dia (36,0% delas usavam acima de

quatro medicamentos contra 12,5% dos homens idosos).

Novamente, no estudo de Alves e Rodrigues (2005), as doengas cronicas foram
fortemente relacionadas com a autopercepcao de satde dos idosos. Os idosos nas categorias
(13 A : 2 (13 + A b 2 . b

uma doenca cronica” e “quatro ou mais doengas cronicas” tiveram um risco 1,86 ¢
11,98 vezes maior, respectivamente, de perceberem a sua satde como ruim em relagdo
aqueles que ndo apresentavam doengas. A autopercep¢do ruim de saude foi muitas vezes
maior entre os idosos com “quatro ou mais doengas crdnicas”, tanto para o género

masculino (9,5 vezes) quanto para o feminino (7,3 vezes).

De modo geral, as mulheres que consomem mais medicamentos tém pior estado
de saude auto-referida (Chrischilles et al., 1990; Rozenfeld, 2003). Outro dado que
corrobora as informacdes acima expostas refere-se aos valores obtidos para a pontuagao do
GHQ-12. As mulheres idosas obtiveram maior propor¢do da pontuacdo maior ou igual a
quatro (56,0%) do que os homens (37,5%), os quais se concentraram mais na pontuacao
menor que quatro (62,5% contra 44,0% nas mulheres). Os mais idosos também obtiveram

maior pontuacdo no GHQ-12 (55,3%) quando comparados aos idosos mais jovens (42,3%).

Em relacdo a forma clinica da doenca de Chagas, merece destaque a pior
autopercepcao da saude em pacientes com a forma digestiva (25,0%) e a forma mista
(22,2%). Sabe-se que, na evolucdo da forma digestiva ocorre comprometimento do
peristaltismo em diversos segmentos do trato digestivo, principalmente esdéfago e colon.
Verifica-se déficit na coordenacdo motora, retencdo de conteudo alimentar e, em alguns

casos, dilatagdo das visceras envolvidas. Essas alteragdes, por sua vez, podem causar dor ou
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dificuldade a degluticdo, além de regurgitagdo e pirose, constipacao intestinal, meteorismo

e fecaloma (Guariento, Wanderley & Almeida, 2006).

Na evolugdo da forma mista, além dos sintomas digestivos presentes, somam-se
alteracdes cardiacas que podem ser discretas ou de maior gravidade, a depender do tempo
de evolucao clinica, da reserva funcional do idoso e das co-morbidades encontradas.
Dessa forma, tanto a forma digestiva quanto a mista apresentam alteragdes no sistema
digestorio que podem levar a diminuicao da ingestdo, perda ponderal, alteragcdes no apetite
e menor motivagdo para uma composi¢ao diversificada na dieta, principalmente para os

alimentos de maior consisténcia.

No entanto, fisiologicamente, o idoso pode apresentar uma diminui¢do do
apetite, seja por alteragdes gustativas, associacdo de doengas, uso de medicamentos e,
até mesmo, devido a sentimentos de soliddo, menos valia e dificuldade para aceitagdo de
eventuais perdas fisicas, psicoldgicas e/ou sociais. Todo esse quadro pode culminar com
transtornos depressivos, devido a alteracdes de humor, anedonia e tendéncia ao isolamento

social, o que pode agravar a perda de peso e, conseqilientemente, levar a desnutrigao.

Estudo realizado na cidade de Bambui (MG), avaliou o estado nutricional de
1.451 idosos e encontrou uma prevaléncia de 14,8% de baixo peso (Barreto, Passos &
Lima-Costa, 2003). Por outro lado, segundo dados da Pesquisa Nacional sobre Satude e
Nutri¢do (Tavares & Anjos, 1999), a prevaléncia de baixo peso no pais, em homens idosos,
¢ de 7,8% e em mulheres ¢ de 8,4%. Verifica-se, dessa forma, um percentual de baixo peso
significativamente maior nos idosos residentes em Bambui, o que chama a aten¢do tendo
em vista, principalmente, a endemicidade para a doengca de Chagas, anteriormente

registrada nessa regido.

Sendo assim, ¢ preciso atengdo para o diagnostico incipiente das formas
digestiva e mista da moléstia de Chagas na populagdo idosa, com o intuito de instituir uma
terapéutica adequada, bem como minimizar as complicacdes advindas de déficit
nutricional, baixo peso e predisposicao as infec¢cdes com conseqiiente redugdo na qualidade
de vida. Vale ressaltar que a autopercepcao de saude constitui-se em fiel indicador das

alteracdes de morbidade, podendo predizer a mortalidade de um grupo estudado.
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Em funcao disto, deve-se buscar conhecer e monitorar este indice que reflete a qualidade de
vida percebida e pode contribuir para avaliacdo de risco e vigildncia a agravos de idosos

chagasicos.

5.4- Anadlise de perfis dos idosos chagasicos

Através da andlise de conglomerados, encontrou-se dois perfis distintos,
a saber: cluster um e cluster dois. O cluster um foi constituido por 26 idosos,
predominantemente do género feminino, idade mais avangada e com menor escolaridade
auto-relatada. Em relagdo as co-morbidades, observou-se maior ocorréncia de cardiopatia
isquémica, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensdo arterial, osteoartrite ¢ osteoporose.
Os medicamentos mais utilizados pelos individuos deste grupo foram: anti-agregantes
plaquetarios, diuréticos e IECA. Também obtiveram maior pontuagdo no GHQ-12 e relato

de pior saude percebida.

Esse perfil, por um lado, reflete o processo de feminizacdo da velhice, onde as
mulheres sdo numerosas, mais idosas, com menor escolaridade e mais doentes, ou pelo
menos, com maior nimero de enfermidades associadas (42,0% apresentaram quatro ou
mais enfermidades associadas contra 22,5% dos homens). Esses dados estdo em acordo
com o estudo de Lima-Costa et al. (2004) e podem ser revistos na primeira parte do estudo

quando foram descritas as variaveis socio-demograficas e as clinico-terapéuticas.

Além disto, cabe enfatizar a avaliagdo mais negativa da satide, quando se
verifica maior proporcao de relatos de saide ruim/muito ruim para as mulheres (22,2%) em
comparagdo aos homens idosos (10,0%). Igualmente, as mulheres relataram menos
autopercepcao de satde boa/muito boa (22,0%) quando comparadas aos homens (35,0%).
Esse dado também se confirma quando se avalia a pontuagdo do GHQ-12. As mulheres
obtiveram maior percentual para a pontuacdo mais alta, sendo que 56,0% delas

encontravam-se na faixa de maior valor (GHQ > 4), contra 37,5% dos homens nessa faixa.

Ou seja, a autopercepcdo de um estado geral de saude alterado, obtida no
GHQ-12, foi maior entre as mulheres, o que se confirmou através da questao direta sobre a

propria satde. Tal fato € melhor explicado pela analise de regressdao logistica, quando se
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encontra que os individuos com pior saude percebida tém 16,7 vezes mais risco de um
estado geral de satde alterado. Portanto, na analise de dois clusters merece destaque um
perfil “mais feminino” do envelhecimento, com predisposi¢ao a eventos morbidos em
funcdo do tipo de doengas associadas que apresentam, com pior saude percebida e maior

vulnerabilidade para um estado geral de saude alterado.

A seguir, vem o cluster dois (n = 64) com a seguinte configuragdo de varidveis:
predominio de homens, com menor idade, maior escolaridade, menor pontuagdo no
GHQ-12, melhor satde percebida, com menor ocorréncia de cardiopatia isquémica,
diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensao arterial, osteoartrite e osteoporose, além de
menor uso de anti-agregantes plaquetarios, diuréticos e IECA. Neste grupo encontra-se um
outro perfil para os idosos chagasicos, onde o género masculino ¢ predominante e,
ao mesmo tempo, esses individuos sdo mais jovens (até 67 anos de idade) e mais
escolarizados, diversamente do que foi observado para as mulheres idosas chagésicas do
cluster um. Além disto, os integrantes do cluster dois tém menos doengas associadas e usam
um menor numero de medicamentos ao dia. Vale ressaltar que, na situacdo de polifarmacia,

os homens responderam por um percentual de 12,5% e as mulheres 36,0%.

Dados da Organizacdo Mundial da Saide mostram que as doengas que
acometem homens ¢ mulheres idosas sdo basicamente as mesmas: doencas
cardiovasculares, neoplasias, distirbios musculo-esqueléticos, diabetes mellitus, doencas
mentais, déficits sensoriais, incontinéncia e — especialmente em regides mais pobres do
mundo — doencas infecciosas e suas seqilielas (WHO, 2003). Entretanto, o que se observou
nesse estudo ¢ a predominancia das doengas cardiovasculares também nas mulheres
chagasicas, sendo que apenas a sindrome dispéptica foi mais comum entre os homens

1dosos.

Cabe ressaltar que o achado relevante de DCV nas mulheres desse estudo
sinaliza, por um lado, um padrao de semelhanga entre os géneros, no que se refere a
ocorréncia dessa categoria de enfermidades, mais comuns na velhice, principalmente apos
0s 65 anos. No entanto, as mulheres idosas tém taxas mais altas de morbidade,
predominando as doencas ndo fatais, mas incapacitantes e cronicas, como a hipertensao

arterial e a osteoartrite (Neri, 2006). Diante disto, o consumo de medicamentos na
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populagdo idosa tende a ser maior entre os idosos do género feminino, com idade mais
avancada, pior nivel socioecondomico e maior nimero de doengas cronicas associadas.
Esta condi¢cdo pdde ser evidenciada, mais claramente, quando se fez a anélise conjunta das

varidveis para a conformacao dos perfis.

Na seqiiéncia, evidenciou-se a formagdo de trés clusters. As variaveis de
interesse relacionadas foram: género, forma clinica da doenca de Chagas, co-morbidades,
uso de medicamentos e saude percebida. Destacou-se a forma clinica da doenga de Chagas
para a formagdo desse conglomerado, observando-se a relagdo conjunta desta variavel com
as demais variaveis incluidas para anélise do grupo. O cluster um (n = 46) foi formado por
idosos do género masculino, com menor pontuacdo no GHQ-12, forma cardiaca isolada,
com menor ocorréncia de cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, dislipidemia e
osteoporose, porém, maior freqiiéncia de hipertensdo arterial, além de menor uso de

anti-agregantes plaquetarios e inibidores de bomba protonica.

Pode-se observar que, neste grupo, houve predominio de homens idosos,
o que se relacionou a menor pontuacdo no GHQ-12. Tal fato demonstra, mais uma vez,
a “protecdo” que os homens teriam ao longo da vida para uma melhor autopercep¢do da
saude na velhice. A forma clinica da doenga de Chagas que predominou foi a cardiaca
isolada, com menor ocorréncia de cardiopatia isquémica, porém maior associagdo com
HAS. Igualmente, houve menor uso de anti-agregantes plaquetérios, tendo em vista a
menor associacdo com outras cardiopatias. Também ocorreu um consumo menor de
inibidores de bomba protonica, provavelmente em decorréncia da menor presenga da forma

digestiva neste grupo.

A associagdo entre HAS e doenga de Chagas ¢ freqiiente na populagdo em geral
e entre os idosos (Guariento & cols., 1998; Guariento et al., 2001; Oliveira, Reis &
Teixeira, 2001; Almeida et al., 2007). A possivel influéncia da HAS na funcao cardiaca de
idosos chagasicos vem sendo estudada por diversos autores. Para Correia, Ribeiro e Rocha
(2000), nao se deve atribuir a HAS a condicdo de fator agravante ou determinante da
disfuncdo cardiovascular nestes individuos. Por outro lado, Almeida et al. (2007) ressaltam
que alguns estudos atribuem a fisiopatologia da doenga de Chagas um incremento na

elevacdo dos niveis pressoricos. Para os idosos, este fato pode ser mais significativo,
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uma vez que, com o progredir da idade ocorre um aumento das cifras pressoricas,

principalmente da pressao sistolica (Applegate et al., 1994; WHO, 1999; Miranda, 2005).

No entanto, Guariento e colaboradores (1998) avaliaram a interacdo clinica
entre a doenga de Chagas e HAS, incluindo pacientes de varias faixas etarias. Os autores
demonstraram um maior e significativo dano miocardico (56,0%) entre os pacientes que
apresentavam associagdo da doenga de Chagas com HAS. Também constataram que as
formas mais graves de cardiopatia ocorreram em chagésicos hipertensos comparados aos
ndo hipertensos. Sendo assim, hd necessidade de novos estudos para esclarecer estes dados,

aparentemente controversos, da literatura.

No cluster 2 (n=28) houve predominio de idosos do género feminino,
com maior pontuagdo no GHQ-12 e com a forma clinica mista ou digestiva. Apresentaram
menor ocorréncia de cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensdo
arterial e osteoporose. Em relagdo ao uso de medicamentos, houve menor consumo de
anti-agregantes plaquetarios, diuréticos e IECA, e maior uso de inibidores de bomba

protonica.

Mais uma vez, encontrou-se um perfil em que sobressaem as mulheres, bem
como uma maior pontuacdo no GHQ-12, corroborando a hipotese de que as mulheres
tendem a avaliar mais negativamente seu estado geral de saude, o que pode predispor ao
adoecimento (Romero, 2002; Lima-Costa et al., 2004; Neri, 2006). A relacdo das
co-morbidades com o uso de medicamentos mostra-se concordante, pois o grupo
apresentou menos doengas cardiovasculares seguido de um menor consumo de diuréticos,
IECA e anti-agregantes plaquetarios. Por outro lado, por ser a forma digestiva relevante

neste cluster, houve maior uso de inibidores da bomba protdnica.

O cluster 3 (n=16) foi, predominantemente, formado por idosos do género
feminino, com maior pontuagdo no GHQ-12 e forma clinica da doenga de Chagas mista.
Neste grupo, observou-se mais cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, dislipidemia,
hipertensdo arterial e osteoporose. Quanto aos medicamentos, houve maior uso de
anti-agregantes plaquetdrios, diuréticos e IECA, ao contrario do que foi verificado com os

inibidores de bomba protonica.

Discussio

139



Também aqui, obteve-se outro cluster com predominio feminino e maior
pontuacdo no GHQ-12. Nesse caso, a forma mista foi relevante, assim como a associagao
de DCV. A partir disto, ¢ importante considerar o risco para eventos cardiacos vinculados a
esse perfil, uma vez que a associagdo da forma mista (cardiaca e digestiva) com as DCV
constitui-se em um perfil de morbi-mortalidade cardiovascular. Quanto a terapéutica
medicamentosa, os individuos desse grupo mostraram consumir mais medicamentos de
acdo cardio-circulatoria e menos inibidores da bomba de prétons, quando comparados ao

perfil anterior.

A partir da formagao dos grupos, observam-se evidéncias do que Neri (20006)
aponta em seus estudos: had mais mulheres do que homens idosos, mulheres essas que sao
menos escolarizadas, mais doentes e solitarias do que os homens, configurando o que a
literatura gerontologica chama de processo de feminizagdo da velhice. Esse fendmeno ¢
visivel no Brasil, na América Latina e em todo o mundo. Portanto, o envelhecimento ¢ um
fendmeno com peculiaridades distintas para homens e mulheres, sendo essas mais longevas
que os homens, porém com tendéncia a apresentar mais incapacidades do que os mesmos

(Grundy, 2003).

Para fins de elucidagdo, Lima-Costa ef al. (2001) encontraram que a infec¢ao
pelo T. cruzi estd independentemente associada com a auto-avaliagao da satde razoavel e
ruim/muito ruim; estar acamado nas duas semanas precedentes; ter sofrido hospitalizagdes
nos ultimos 12 meses e utilizar cinco ou mais medicamentos nos ultimos trés meses.
Os autores relatam auséncia de associagdo com historia de doenga coronariana; historia de
outras doencgas crdnicas; pressao arterial sistdlica e/ou diastolica; indice de massa corporal;

colesterol total e fragdes; glicemia de jejum.

Desta forma, a contribuicao maior do presente estudo foi a de evidenciar que as
mulheres idosas portadoras da doenga de Chagas, aqui avaliadas, encontravam-se em pior
condi¢do clinica, com maior nimero de doencas associadas, maior ingestdo regular de

farmacos, maior risco de eventos cardiacos e autopercepcdo da saude mais negativa.
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6- CONCLUSAO
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Em sintese, o presente trabalho permite concluir que:

» Os idosos chagasicos avaliados no Ambulatério do GEDoCh (HC-UNICAMP) eram,
predominantemente, mulheres, na faixa etdria mais jovem, aposentados, casados,

com menor tempo de escolaridade formal e renda econdmica baixa.

» A forma clinica cardiaca da doenga de Chagas predominou no género masculino e a

digestiva ou mista foi mais evidente entre as mulheres.

» Houve predominio de, até no maximo, quatro enfermidades associadas a doenca de

Chagas, sendo esta situacdo mais comum entre as mulheres idosas.

» O tipo de enfermidade associada variou conforme a faixa etdria: HAS, osteoartrite,
diabetes mellitus, sindrome dispéptica e hipotireoidismo predominaram nos idosos mais
jovens. Os idosos mais velhos apresentaram, predominantemente: cardiopatia isquémica,

dislipidemia, insuficiéncia cardiaca e osteoporose.

» A maioria dos idosos utilizava até quatro medicamentos por dia, sendo que as classes
terapéuticas mais encontradas foram: IECA, diuréticos, anti-agregante plaquetério,
inibidores da bomba protonica e anti-arritmicos. A polifarmécia foi predominante entre

as mulheres idosas e entre os chagésicos mais idosos.

» A maioria dos idosos entrevistados relatou autopercep¢do de saude razoavel, seguida

pela avaliac@o boa / muito boa.

» Os idosos com pior saide percebida apresentaram 16,7 vezes mais risco para pior

pontuagdo no GHQ-12.

» Os perfis formados evidenciaram um grupo onde predominou o género feminino,
mulheres essas em situagdo de maior pobreza, menor escolaridade e maior longevidade.
Os homens eram mais jovens, mais escolarizados e com renda econdmica superior a das
mulheres. A sadde percebida foi avaliada mais negativamente pelas mulheres idosas,

assim como a pontuagdo no GHQ-12 foi maior.
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Sendo assim, é necessdrio conhecer melhor a populagdo idosa brasileira,
particularmente aqueles que se apresentam na condicdo de portadores crOnicos de uma
enfermidade infecciosa como a moléstia de Chagas, no que se refere aos pardmetros
clinicos, sociais e a qualidade de vida percebida. Com a evolu¢do da doenca, é comum
ocorrer limitagdes em fungcdo do acometimento de 6rgdos-alvo como o coragdo, o esdfago e
o colon. Cuidar do idoso chagasico representa um desafio para os profissionais das dreas de
satide, assisténcia e previdéncia social. E importante evitar as priticas preconceituosas e
excludentes contra esses individuos, buscando oferecer aos mesmos as condi¢cdes que lhes

assegurem maior independéncia, autonomia e melhor qualidade de vida.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu,

R.G.: , fui informado(a) a respeito dos termos da Pesquisa

“Autopercepcao da condicio de saide, co-morbidades e uso de medicamentos em
idosos portadores da doenca de Chagas, acompanhados em um servico de referéncia”,
realizada no Ambulatério Geral de Adultos do Hospital de Clinicas da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP e concordo em participar da entrevista relacionada ao
projeto, que consiste de questiondrio sobre avaliacdo da autopercepcdo de satde.

Estou ciente de que:

1. Serei submetido(a) a entrevista oral, registrada pela pesquisadora, com duracdo de

aproximadamente quinze minutos;
2. Receberei esclarecimentos sobre possiveis duividas relacionadas a pesquisa;

3. Minha participacdo nessa pesquisa € voluntdria e nao terd qualquer implicacdo no
acompanhamento ou tratamento que realizo no Ambulatério de Doenga de Chagas
(GEDoCh) deste hospital;

4. Tenho garantia do sigilo e cardter confidencial sobre as informacdes que prestarei a

pesquisa;

5. Poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da

Universidade Estadual de Campinas, para proceder eventual reclamacgdo, através do

telefone: 19 3521.8936.

Entrevistado/a pesquisadora

Campinas, / /

Pesquisadora: Dra. Rosalia Matera de Angelis Alves / FONE: 19 3521.7878

Coordenadora da Pesquisa: Prof. Dra. Maria Elena Guariento / FONE: 19 3521.9211
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Instrumento para caracterizacio socio-demografica e clinico-terapéutica de

idosos chagasicos / GEDoCh

Iniciais: Sexo: ( )F ( )M
HC:

Data de Nascimento: /]
Idade:

Estado Civil:

() Solteiro/a ( ) Casado/a
( ) Viuvo/a ( ) Amasiado/a
() Divorciado/a
Escolaridade:

() Analfabeto/a

() Até 4 anos

() Até 8 anos

() Mais que 8 anos

Renda Econdmica:

( )<2SM

( )=2SM

() Sem informacao
Vinculo Trabalhista:

) Aposentado/a

) Auxilio-Doenga

) Emprego com vinculo

) Emprego sem vinculo

) Auténomo/a

) Desempregado/a

e e e N e

) Pensionista

Acompanhante: ( ) Sim ( ) Nao

Numero de hospitalizacoes dltimo ano:
( )Nenhuma ( ) 1a3 ( )>3
Motivo principal da hospitalizacio:
() doenca cronica descompensada

() quedas

() procedimento cirargico

QOutros

Saude auto-referida: “De modo geral,
como vocé considera a sua satide?”
() muito boa/boa

() razoavel

() ruim/muito ruim

Acuidade visual auto-referida

() muito boa/boa

() razoavel

() ruim/muito ruim

Grau de dificuldade para caminhar 300
metros

() nenhum

() algum

() muito/incapaz

Incapacidade para realizar atividades
rotineiras por causa de problema de
saude, nas 2 ultimas semanas.

( )Sim ( )Nao

GHQ-12

()<4 ()=4

Data Consulta:
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Forma da doenca de Chagas:

Indeterminada ( )

Cardiopatia leve ( )

Cardiopatia grave ()

Megaesofago ()

Megacolon ()

Mista ()

Morbidades Encontradas além da

doenca de Chagas:

Cardiopatia Isquémica ( )

Diabetes mellitus ()
Retinopatia () Nefropatia ()

Vasculopatia () Neuropatia ( )

Dislipidemia ()

Doenca Encéfalo-Vascular ()

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica ()

Transtornos Depressivos ()

Qutras

Total Morbidades:

Lista de medicamentos utilizados:

) alendronato de sodio

) ARAII

) antiarritmico

) antidepressivo

) antidiabético oral

) AINE

) antiplaquetario

) benzodiazepinicos

) betabloqueador

) bloqueador do canal de calcio
) carbonato de calcio e/ou vitamina D3

) diurético

Glaucoma ()

Hiperplasia Benigna da Prostata ()
Hipertensao Arterial ()
Hipertireoidismo ()
Hipotireoidismo ( )

Incontinéncia Urinaria ()
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ()
Insuficiéncia Renal Cronica ()
Obesidade ()

Osteoartrite ()

Osteoporose ()

Quedas™ ()

Sd Demencial ()

Sd Dispéptica ()

) estatinas
) horménio tireoidiano

) IECA

Ve N e N e N e N S T N N i Y N N T Y N N

outros

N. medicamentos utilizados:

Ja realizou outros tratamentos:

( ) Sim ( ) Nao

Se sim, quais?

( ) Homeopatia ( ) Acupuntura
() Fitoterapia

outros

* 1 ou + quedas no ultimo ano
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General Health Questionnaire — GHQ-12

Instrucdes: Gostariamos de saber se voceé tem tido algumas doengas ou transtornos e como

estd o seu estado geral de saide nas ultimas semanas.

(1))

Marque com um X apenas uma

resposta. Queremos saber os problemas recentes e atuais, ndo os do passado.

. Tem se concentrado bem no que faz?
) Mais que o habitual
) Igual ao habitual
) Menos que o habitual
) Muito menos que o habitual
. Suas preocupacdes tém feito perder
muito o sono?
) Nao, em absoluto.
) Nao mais que o habitual
) Bastante mais que o habitual
) Muito mais
. Tem sentido que estd faltando um
papel ttil na sua vida?
) Mais que o habitual
) Igual ao habitual
) Menos util que o habitual
) Muito menos
. Estd se sentindo capaz de tomar
decisdes?
) Mais capaz que o habitual
) Igual ao habitual
) Menos capaz que o habitual
) Muito menos
. Estd se sentindo constantemente aflito
e em tensao?
) Nao, em absoluto.
) Nao mais que o habitual
) Bastante mais que o habitual
) Muito mais que o habitual
. Tem sentido que nao pode superar suas
dificuldades?
) Nao, em absoluto.
) Nao mais que o habitual
) Bastante mais que o habitual
) Muito mais

NN~ N~~~ N N e e Q) ™ A~ A~ N S I N N N

NN AN AN

. Tem sido capaz de desfrutar de suas
atividades normais do dia-a-dia?
) Mais que o habitual
) Igual ao habitual
) Menos que o habitual
) Muito menos
. Tem sido capaz de tomar a frente de
seus problemas?
) Mais capaz que o habitual
) Igual ao habitual
) Menos capaz que o habitual
) Muito menos
. Estd se sentindo pouco feliz
deprimido?
) Ndo, em absoluto.
) Nao mais que o habitual
) Bastante mais que o habitual
) Muito mais
0. Tem perdido a confianca em si
mesmo?
() Niao, em absoluto.
() Nao mais que o habitual
() Bastante mais que o habitual
() Muito mais
11. Tem pensado que vocé € uma pessoa
que ndo serve para nada?
() Niao, em absoluto.
() Nao mais que o habitual
() Bastante mais que o habitual
() Muito mais
12. Sente-se razoavelmente feliz
considerando todas as circunstancias?
() Mais feliz que o habitual
() Igual ao habitual
() Menos feliz que o habitual
() Muito menos feliz que o habitual

oo N TN TN/

\O/‘\/.\/‘\/.\

€

(
(
(
(
1
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Comparacao das variaveis categoricas entre os clusters (2 grupos)

SEXO CLUSTER ESCOLARIDADE CLUSTER PONTGHQ1 CLUSTER
Frequency, Frequency, Frequency,

Col Pct 1, 2, Total Col Pct 1, 2, Total Col Pct , 1, 2, Total
F , 22, 28 , 50 ANALFABE , 12, 15 , 27 <4 , 9, 38 , 47
, 84.62 , 43.75, , 46.15 , 23.44 , , 34.62 , 59.38 ,

M ’ 4, 36 , 40 <8 ’ 14 , 49 , 63 >=4 ’ 17, 26 , 43
, 15.38 , 56.25 , , 53.85, 176.56 , , 65.38 , 40.63,

Total 26 64 90 Total 26 64 90 Total 26 64 90
TESTE QUI-QUADRADO: X2=12.50; GL=1; P<0.001 TESTE QUI-QUADRADO: X2=4.54; GL=1; P=0.033 TESTE QUI-QUADRADO: X2=4.54; GL=1; P=0.033

IDADE CLUSTER RENDA CLUSTER SAUDE REFERIDA CLUSTER
Frequency, Frequency, Frequency,

Col Pct 1, 2, Total Col Pct 1, 2, Total Col Pct 1, 2, Total
<=67 , 7, 45 , 52 <2 sM , 20 , 41 , 61 MTO BOA 3, 22, 25
, 26.92, 70.31, , 76.92 , 66.13 , , 11.54 , 34.38 ,
>67 ’ 19 , 19, 38 >=2 SM ’ 6 , 21, 27 RAZOAVEL , 16 , 34, 50
, 73.08, 29.69, , 23.08 , 33.87, , 61.54 , 53.13 ,

Total 26 64 90 Total 26 62 88 MTO RUIM , 7 8, 15

, 26.92 , 12.50 ,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=14.27; GL=1; P<0.001 TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.00; GL=1; P=0.317
Total 26 64 90
TESTE QUI-QUADRADO: X2=6.01; GL=2; P=0.049
CHAGAS CLUSTER HAS CLUSTER ANTIAGREGANTE PLAQ CLUSTER
Frequency, Frequency, Frequency,

Col Pct 1, 2, Total Col Pct 1, 2, Total Col Pct 1, 2, Total
CARDIACA , 9, 33, 42 NAO . 5, 34, 39 NAo , 10 , 48 , 58
, 34.62, 51.56, , 19.23 , 53.13, , 38.46 , 175.00 ,
DIGESTIV , 2, 10 , 12 SIM . 21, 30 , 51 SIM , 16 , 16 , 32
. 7.69 , 15.63 , , 80.77 , 46.88 , , 61.54 , 25.00,

MISTA ' 12, 15, 27 Total 26 64 90 Total 26 64 90

, 46.15 , 23.44 ,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=8.65; GL=1; P=0.003 TESTE QUI-QUADRADO: X2=10.77; GL=1; P=0.001
INDETERM , 3, 6, 9
, 11.54 , 9.38 ,
OSTEOARTRITE CLUSTER INIBBOMBA CLUSTER
Total 26 64 90 Frequency, Frequency,
Col Pct 1, 2, Total Col Pct 1, 2, Total
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.158
NAO , 17, 54, 71 NAO , 23, a7, 70
, 65.38 , 84.38, , 88.46 , 73.44 ,
CARDIOPATIA ISQUEMICA CLUSTER
Frequency, SIM B 9, 10 , 19 SIM , 3, 17, 20
Col Pct , 1, 2, Total , 34.62 , 15.63, , 11.54 , 26.56 ,
NAO ’ 18 , 63 , 81 Total 26 64 90 Total 26 64 90
, 69.23 , 98.44 ,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=4.00; GL=1; P=0.045 TESTE QUI-QUADRADO: X2=2.41; GL=1; P=0.120
SIM , 8, 1, 9
, 30.77 , 1.56 ,
OSTEOPOROSE CLUSTER DIURETICO CLUSTER
Total 26 64 90 Frequency, Frequency,
Col Pct 1, 2, Total Col Pct 1, 2, Total
TESTE EXATO DE FISHER: P<0.001
NAO , 13, 56 , 69 NAO , 4, 45 , 49
, 50.00 , 87.50, , 15.38 , 70.31 ,
DIABETES MELLITUS CLUSTER
Frequency, SIM . 13, 8, 21 SIM , 22, 19 , 41
Col Pct , 1, 2, Total , 50.00 , 12.50 , , 84.62 , 29.69 ,
NAO . 19 , 62 , 81 Total 26 64 90 Total 26 64 90
, 73.08 , 96.88 ,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=14.53; GL=1; P<0.001 TESTE QUI-QUADRADO: X2=22.49; GL=1; P<0.001
SIM , 7, 2, 9
, 26.92 , 3.13 ,
SD DISPEPTICA CLUSTER IECA CLUSTER
Total 26 64 90 Frequency, Frequency,
Col Pct 1, 2, Total Col Pct 1, 2, Total
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.002
NAO , 24, 57 , 81 NAO , 6, a2, 48
, 92.31, 89.06 , , 23.08 , 65.63,
DISLIPIDEMIA CLUSTER
Frequency, SIM . 2, 7, 9 SIM , 20 , 22, 42
Ccol Pct , 1, 2, Total , 7.69, 10.94 , , 176.92 , 34.38 ,
NAO ’ 14 , 58 , 72 Total 26 64 90 Total 26 64 90
, 53.85, 90.63
TESTE EXATO DE FISHER: P=1.000 TESTE QUI-QUADRADO: X2=13.45; GL=1; P<0.001
SIM , 12, 6, 18
, 46.15 , 9.38 ,
ANTI ARRITMICOS CLUSTER
Total 26 64 90 Frequency,
Col Pct , 1, 2, Total
TESTE QUI-QUADRADO: X2=15.63; GL=1; P<0.001
NAO , 21, 51, 72
, 80.77 , 79.69 ,
SIM ’ 5, 13, 18
, 19.23, 20.31,
Total 26 64 90
TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.01; GL=1; P=0.907

Anexo IV

173




Comparacao das variaveis categoricas entre os clusters (3 grupos)

SEXO CLUSTER SAUDE REFERIDA CLUSTER HAS CLUSTER
Frequency, Frequency, Frequency,

Col Pct 1, 2, 3, Total | Col Pct , 1, 2, 3, Total Col Pct 1, 2, 3, Total
F , 18 , 18 14, 50 | MTO BOA 17 , 6, 2, 25 NAO , 11, 26, 2 39
, 39.13, 64.29 , 87.50, , 36.96 , 21.43, 12.50 , , 23.91, 92.86, 12.50 ,

M , 28 , 10 , 2, 40 | RAZOAVEL , 25, 15 , 10 , 50 SIM , 35, 2, 14, 51
, 60.87 , 35.71, 12.50 , , 54.35, 53.57, 62.50 , , 716.09 , 7.14, 87.50,

Total 46 28 16 90 MTO RUIM , 4, 7 4, 15 Total 46 28 16 90

, 8.70 , 25.00, 25.00,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=12.50; GL=2; P=0.002 TESTE QUI-QUADRADO: X2=41.23; GL=2; P<0.001
Total 46 28 16 90
IDADE CLUSTER TESTE EXATO DE FISHER: P=0.130 OSTEOARTRITE CLUSTER
Frequency, Frequency,
Col Pct 1, 2, 3, Total Col Pct 1, 2, 3, Total
CHAGAS CLUSTER
<=67 , 30 , 17 , 5, 52 | Frequency, NAO , 39, 21, 11, 71
, 65.22, 60.71, 31.25, Col Pct 1, 2, 3, Total , 84.78 , 75.00 , 68.75,
>67 , 16 , 11, i1, 38 | carpiaca , 34, 4, 4, 42 SIM , 7, 7, 5, 19
, 34.78 , 39.29, 68.75, , 73.91 14.29 25.00 , 15.22 , 25.00 , 31.25,
Total 46 28 16 90 | DIGESTIV , 1, 9, 2 12 Total 46 28 16 90
,  2.17, 32.14, 12.50 ,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=5.76; GL=2; P=0.056 TESTE QUI-QUADRADO: X2=2.20; GL=2; P=0.333
MISTA , 7, 12, 8, 27
, 15.22 , 42.86 , 50.00 ,
ESCOLARIDADE CLUSTER OSTEOPOROSE CLUSTER
Frequency, INDETERM , 4, 3, 2, 9 Frequency,

Col Pct , 1, 2, 3, Total , 8.70 , 10.71 , 12.50 , Col Pct 1, 2, 3, Total
ANALFABE , 10 , 9, 8, 27 | Total 46 28 16 90 NAO , 42, 20, 7 69
, 21.74, 32.14, 50.00, , 91.30 , 71.43 , 43.75,

TESTE EXATO DE FISHER: P<0.001

<8 , 36 , 19 , 8, 63 SIM , 4, 8, 9, 21

, 78.26 , 67.86 , 50.00 , , 8.70 , 28.57 , 56.25,

CARDIOPATIA ISQUEMICA CLUSTER

Total 46 28 16 90 | Frequency, Total 46 28 16 20
Col Pct 1, 2, 3, Total

TESTE QUI-QUADRADO: X2=4.60; GL=2; P=0.100 TESTE QUI-QUADRADO: X2=15.63; GL=2; P<0.001
NAO , 43, 28 , 10 , 81

, 93.48 , 100.00 , 62.50 ,

RENDA CLUSTER SD DISPEPTICA CLUSTER

Frequency, SIM , 3, o, 6, 9 Frequency,

Col Pct , 1, 2, 3, Total . 6.52 , 0.00 , 37.50, Col Pct , 1, 2, 3, Total
<2 sM , 31, 20 , 10 , 61 | Total 46 28 16 90 NAO , 43, 23, 15 , 81
, 70.45 , 71.43 , 62.50 , , 93.48 , 82.14, 093.75,

TESTE EXATO DE FISHER: P<0.001
>=2 sM 13, 8, 6, 27 SIM , 3, 5, 1, 9
, 29.55, 28.57, 37.50, , 6.52, 17.86 , 6.25,
DIABETES MELLITUS CLUSTER
Total 44 28 16 88 | Frequency, Total 46 28 16 90
Col Pct , 1, 2, 3, Total
TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.44; GL=2; P=0.805 TESTE EXATO DE FISHER: P=0.261
NAO , 44 , 27, 10 , 81
., 95.65, 96.43, 62.50,
PONTGHOQ1 CLUSTER ANTI ARRITMICOS CLUSTER
Frequency, SIM , 2, 1, 6, 9 Frequency,

Col Pct 1, 2, 3, Total . 4.35 , 3.57 , 37.50, Col Pct , 1, 2, 3, Total
<4 , 30 , 12, 5, 47 | Total 46 28 16 90 NAO , 33, 25, 14 , 72
, 65.22 , 42.86 , 31.25, , 71.74 , 89.29 , 87.50 ,

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.002
>=4 , 16 , 16 , 1, 43 SIM , 13, 3, 2, 18
, 34.78 , 57.14, 68.75, , 28.26 , 10.71, 12.50 ,
DISLIPIDEMIA CLUSTER
Total 46 28 16 90 | Frequency, Total 46 28 16 90
Col Pct 1, 2, 3, Total
TESTE QUI-QUADRADO: X2=6.92; GL=2; P=0.032 TESTE QUI-QUADRADO: X2=4.03; GL=2; P=0.133
NAO , 41 , 25, 6 , 72
, 89.13 , 89.29, 37.50,
ANTIAGREGANTE PLAQ CLUSTER
SIM , 5, 3, 10 , 18 Frequency,
, 10.87 , 10.71 , 62.50 , col Pct 1, 2, 3, Total
Total 46 28 16 90 NAO B 28 , 25, 5 58
, 60.87 , 89.29, 31.25,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=21.97; GL=2; P<0.001
SIM ’ 18 , 3, 11, 32
, 39.13, 10.71 , 68.75,
Total 46 28 16 90
TESTE QUI-QUADRADO: X2=15.49; GL=2; P<0.001
INIBBOMBA CLUSTER DIURETICO CLUSTER IECA CLUSTER
Frequency, Frequency, Frequency,

Col Pct 1, 2, 3, Total | Col Pct , 1, 2, 3, Total Col Pct 1, 2, 3, Total
NAO , 44 , 11, 15 , 70 | NAo , 24, 24, 1, 49 NAO , 24, 22, 2, 48
, 95.65, 39.29, 93.75, , 52.17, 85.71, 6.25, , 52.17 , 718.57 , 12.50 ,

SIM , 2, 17, 1, 20 | sIM , 22, 4, 15 , 41 SIM , 22, 6, 14, 42
,  4.35 60.71 , 6.25, , 47.83 , 14.29 , 93.75 , 47.83 , 21.43 , 87.50 ,

Total 46 28 16 90 Total 46 28 16 90 Total 46 28 16 90
TESTE QUI-QUADRADO: X2=34.87; GL=2; P<0.001 TESTE QUI-QUADRADO: X2=26.12; GL=2; P<0.001 TESTE QUI-QUADRADO: X2=17.91; GL=2; P<0.001
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Folha de Rosto do CONEP para pesquisa envolvendo seres humanos

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comissac Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 124599

Frojeto de Pesquiza

Area de Conhecimenta Grupo Mivel
4.00- Ciéncias da Saude - 4.01 - Medicina - Freve. Grupo
Areals) Tematicais) Especialis) Fase
Mao se Aplica

LInitenmnas .
Idosos, doenga de Chagas, co-morhidades e saude percebida.

Sujertos na Pesquisa

M® de Sujeitos no Centro Total Brasil M* de Sujeitos Total Grupos Especiais
120 120
Flacebo Medicamentos Wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Bioldaicos
HIv i AIDS
[ A0 - MAD
MAD
Pesquisador Responsavel
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