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RESUMO

Introducdo: A presenca de limitag6es funcionais entre os idosos determina
a necessidade de cuidado. Essa necessidade aponta demandas desafiadoras
para a familia e para os servicos de saude por ser um grupo complexo.
Objetivo: Analisar a necessidade de cuidado, a utilizacdo dos servicos de
salde de idosos residentes no municipio de Sdo Paulo e as mudancas
associadas a essa necessidade ao longo do tempo. Método: Trata-se de um
estudo longitudinal e analitico, de base domiciliar, e utilizou a base de dados
do Estudo SABE (Saude, Bem estar e Envelhecimento) nos anos de 2006 e
2010. A amostra foi constituida por 1413 idosos (= 60 anos). Considerou-se
como necessidade de cuidado, a dificuldade do idoso no desempenho das
atividades basicas e instrumentais de vida diéria de acordo com demandas
de auxilio nessas atividades. Para identificar os niveis de necessidade de
cuidado, utilizou-se o Escalonamento de Guttman. Para avaliar os fatores
associados a necessidade de cuidados e os determinantes da mudanca
utilizaram-se as analises de Regressdo Logistica e Multinomial Mdltiplas.
Resultados: Quanto a hierarquia das atividades de vida diaria, encontraram
boa consisténcia interna (¢=0,92), coeficiente de reprodutibilidade igual a
98%, uma probabilidade de erro de 2%, um coeficiente de escalabilidade de
0,84 e reprodutibilidade minima marginal de 0,87. Em relagdo a
classificacdo da necessidade de cuidados, 53,3% eram independentes para 0
cuidado, 26,7% apresentavam necessidade minima, 10,5% necessidade
moderada e 9,4% necessidade maxima. Entre os idosos com necessidade de
cuidado, 73,0% referiram ajuda de alguém para as suas demandas. Maiores
proporcdes de idosos com necessidade méxima foram encontradas entre
aqueles que utilizaram os servigos de saude como consulta médica,
urgéncia/emergéncia e internacdo (43,8%) e naqueles que usaram somente

servico de urgéncia/emergéncia e internacdo (54,1%). Entre os idosos



independentes, os fatores determinantes para necessidade minima foram
sexo feminino (RRR=1,81; IC 95%:1,05-3,13), ter 80 anos e mais
(RRR=2,84; IC 95%: 1,17-6,86), mobilidade fisica prejudicada (RRR=2,94;
IC 95%: 1,02-8,43); para necessidade moderada, idosos com 80 anos e mais
5,58 [1,55-20,00] e declinio cognitivo (RRR=7,83; IC 95%:1,60-38,24); e,
necessidade maxima, ter entre 70 a 79 anos (RRR= 2,60; IC 95%: 1,13-
5,96), ter 80 anos e mais (RRR=5,59; IC 95%: 1,87-16,62) e
multimorbidade (RRR= 3,50; IC 95%: 1,32-9,30). Processo de fragilizacao
(OR=2,12; IC 95%: 1,05-4,27) e mobilidade fisica prejudicada (OR=1,77;
IC 95%: 1,01-3,12) foram determinantes para a piora da necessidade de
cuidado entre os idosos. Conclusdo: A classificacdo da necessidade de
cuidados possibilita a identificacdo de idosos demandantes de auxilio nas
atividades cotidianas e, direcionara os profissionais de salde na elaboracéao
de uma linha de cuidados. Politicas publicas devem ser elaboradas aos
cuidadores, considerando os servigcos de salde e sociais como suporte aos

provedores de cuidado.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso. ldoso de 80 Anos ou mais. ldoso
Fragilizado. Cuidadores. Enfermagem Geriatrica. Servicos de Salde para

Idosos.



Nunes DP. Assistance requirements of elderly residents in the city of Sao
Paulo: the need for care and use of health services [thesis]. Sdo Paulo:

Escola de Enfermagem, Universidade de Sdo Paulo; 2015.

ABSTRACT

Introduction: The presence of functional limitations in the elderly
determines the need for care. This necessity represents challenging demands
for the family and the health services as it presents a complex group.
Objective: To analyze the need for care, utilization of health care services
of elderly residents in the city of Sdo Paulo and the changes associated with
this need over time. Method: This was a longitudinal and analytical home-
based study, which used the database of the SABE study (Health, Well-
being and Aging) in the years 2006 and 2010. The sample consisted of
1.413 elderly individuals (> 60 years). It was considered as the need for
care, the difficulty of the elderly in the performance of basic and
instrumental activities of daily living according to aid demands in these
activities. To identify the care need levels, we used the Guttman Scaling. To
evaluate factors associated with the need for care and determinants of
change, the analysis of Multiple Logistic and Multiple Multinomial
regression were used. Results: Regarding the hierarchy of activities of daily
living, good internal consistency was found (0=0.92), a coefficient of
reproducibility of 98%, an error probability of 2%, a scalability factor of
0.84 and minimum marginal reproducibility of 0.87. In relation to the
classification of the need for care, 53.3% were independent for care, 26.7%
had minimal need, 10.5% moderate need and 9.4% maximum need. Among
the elderly in need of care, 73.0% reported having someone to help with
requirements. The largest proportion of elderly maximum need were found
between those used those who used health services such as medical
consultations, urgent/emergency and hospitalization (43.8%) and those who
used only emergency service/emergency and hospitalization (54.1%).
Among the independent elderly, the determining factors for minimum need
were female (RRR = 1.81, Cl 95%: 1.05 - 3.13), have 80 and over (RRR =



2.84, Cl 95%: 1.17 - 6.86), impaired physical mobility (RRR = 2.94, CI
95%: 1.02 - 8.43); for moderate need, aged 80 years and over (RRR= 5.58;
Cl 95%: 1.55 - 20.00) and cognitive decline (RRR = 7.83, 95% CI: 1.60 -
38.24); and maximum need, be between 70 to 79 years (RRR = 2.60; CI
95%: 1.13 - 5.96), have 80 and over (RRR =5.59, Cl 95%: 1.87 -16.62) and
multimorbidity (RRR = 3.50; Cl 95%: 1.32 - 9.30). Process of frailty (OR =
2.12; 95% CI: 1.05 - 4.27) and impaired physical mobility (OR = 1.77; 95%
Cl: 1.01 - 3.12) Conclusion: Classifying the need for care enables
identification of elderly individuals requiring help in the activities of daily
living and directs health professionals when developing a range of care.
Public policies should be developed for caregivers, considering the health

and social services as support for the providers of care.

KEYWORDS: Aged. Aged, 80 and over. Frail Elderly. Caregivers.

Geriatric Nursing. Health services for the aged.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo é um fendbmeno mundial e
representa uma importante conquista da humanidade. Vem ocorrendo de
forma rapida tendendo a se multiplicar nos préximos anos. Atualmente, no
Brasil, a propor¢cdo de pessoas idosas (> 60 anos) representa
aproximadamente 11% da populacdo, tornando a oferta de oportunidades de
aproveitamento maximo de sua capacidade de participacdo em todos 0s
aspectos da vida, um importante desafio (ONU, 2003; IBGE, 2010a).

Para que o envelhecimento seja uma experiéncia positiva para as
pessoas idosas, politicas foram desenvolvidas e leis foram criadas. Em seu
conjunto, buscam garantir seus direitos, promover sua autonomia, otimizar a
utilizacdo de servigcos sociais e de salde para assistir suas necessidades e
garantir a integracdo e a participacao efetiva dos mesmos na comunidade.

Nesse sentido, em 2005, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
desenvolveu uma proposta politica com foco no que foi denominado
“Envelhecimento Ativo” visando melhorar a qualidade de vida das pessoas
idosas com base em trés pilares: salde, participacdo social e seguranca
(OMS, 2005) e tendo como principal meta a manutencdo, pelo maior tempo
possivel, da capacidade funcional das pessoas em processo do
envelhecimento, ou seja, a manutencdo das habilidades fisicas e mentais
necessarias para uma vida autdnoma e independente (Brasil, 2006a).

Na prética, o nivel de funcionalidade das pessoas idosas é avaliado
por meio do seu desempenho das atividades cotidianas, denominadas
atividades de vida diaria (AVDs). Entende-se por desempenho a execucao
habitual, em ambiente conhecido dessas atividades que, didaticamente, sédo
subdivididas em: basicas (ABVDs), relacionadas ao autocuidado; e
instrumentais (AlVDs) relacionadas a participacdo do idoso em seu entorno
social e manutencdo de uma vida comunitaria independente (Bufiuales,
Diego, Moreno, 2002; Brasil, 2006a).

Vérias sdo as condi¢des que podem impactar na funcionalidade das
pessoas idosas. Entre as condi¢Bes clinicas, encontram-se o declinio

funcional (Stuck et al., 1999; Perneczky et al., 2006), a depressdo (Penninx
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et al., 1998; Stuck et al., 1999), a multimorbidade (Fried et al., 1999; Landia
et al., 2010), a polifarmécia (Nogueira et al., 2010), os déficits sensoriais
como dificuldade auditiva e visual (Rubin et al., 1994; Alexandre et al.,
2014), e a mobilidade fisica prejudicada (Rosso et al., 2013). J& entre fatores
socioeconbémicos e demograficos tem-se: idade (Stuck et al., 1999;
Alexandre et al., 2012), género (Rosa et al., 2003; Nunes et al., 2010), etnia
(Kail, Taylor, 2014), escolaridade (Parahyba, Veras, Melzer, 2005), pobreza
(Braithwaite, Mont, 2009) e engajamento social (Mendes de Leon et al.,
2001; Nogueira et al., 2010).

O conhecimento dos fatores associados e fundamental na
identificacdo dos idosos de risco para o0 desenvolvimento de
comprometimento funcional (Buchner, Wagner, 1992; Gill, Kurland, 2003).
Um dos indicadores desse comprometimento é a necessidade de auxilio de
outrem manifestado pela pessoa idosa para a realizacdo das atividades
cotidianas, normalmente classificado como dependéncia, em diferentes
niveis (Néri, Sommerhalder, 2002; Caldas, 2003; Giacomini et al., 2005). O
grupo de idosos que apresenta alguma dependéncia e requeira cuidados, traz
demandas desafiadoras para a familia e para os servicos de saude.

A literatura traz, comumente, estudos relacionados a identificacdo da
dependéncia nas pessoas idosas, mas nao necessariamente, tal classificacao
¢ acompanhada pela descricdo da necessidade de cuidados gerada por tal
demanda. Da mesma forma, a avaliacdo das necessidades geradas ndo é
estratificada em que cuidados seriam necessarios, quais seriam prioritarios,
guem deveria ser responsavel por assisti-los adequadamente, que tipo de
servigos demandariam e como esses servi¢os poderiam ser organizados para
atender tais demandas. Por exemplo: avaliando-se uma pessoa idosa, a
presenca de dificuldades para o desempenho de pelo menos trés ABVDs,
podera ser classificada como com dependéncia moderada (dependendo do
instrumento ou referencial utilizado). A partir desse momento, a
estratificacdo dos cuidados demandados e a divisdo de responsabilidades
relacionadas a assisténcia (por parte da familia e dos profissionais de salde)

ndo é claramente estabelecida.
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A Espanha apresenta um exemplo exitoso de organizagao
assistencial com base no nivel de dependéncia apresentado pelas pessoas
idosas e necessidade presencial de um cuidador para auxiliar nas atividades
cotidianas. A partir da avaliacdo funcional, sdo estabelecidos os cuidados e,
consequentemente, os servicos a serem ofertados (IMSERSO, 2004).

E sabido que a provisdo de cuidados das pessoas idosas representa
um grande desafio para as politicas de saude, frente ao rapido e progressivo
envelhecimento populacional, as significativas alteracbes nas estruturas
familiares e as peculiaridades assistenciais relativas a esse grupo em um
pais, ainda, com muitas desigualdades. Segundo a OMS (2005), a provisao
de cuidados necessarios as pessoas idosas envolve um equilibrio entre o
apoio ao proprio idoso, ainda independente, denominado apoio ao
autocuidado (pessoas que cuidam de si mesmas), o apoio informal
(fornecido por familiares e amigos) e, o cuidado formal, relacionado aos
servicos social e de saude. Tal medida deve ser realizada devido a
disparidade no investimento dos recursos ofertado aos cuidados. A maioria
dos paises destina seus recursos aos cuidados formais, no entanto, 0s
cuidados realizados pelos proprios individuos ou por cuidadores familiares
representam maiores propor¢cdes comparado a utilizacdo dos cuidados
formais.

A presenca de limitacdes funcionais entre os idosos determina a
necessidade de cuidado. Tais necessidades ainda ndo estdo bem elucidadas
em nosso meio e reforcam algumas inquietacGes: Qual a prevaléncia de
idosos que necessitam de cuidados na populagdo? Quais os fatores
associados a necessidade desses cuidados? Essa necessidade é atendida? Em
que propor¢do? Quais os fatores determinantes da mudanca na necessidade
de cuidado ao longo do tempo?

Esses questionamentos surgiram a partir da crenga de que uma
parcela dos idosos demandantes de cuidados pode néo estar recebendo o
suporte ou a assisténcia necessaria. Além disso, acredita-se que a
necessidade de cuidados esta associada com as condi¢cbes de salde
apresentadas pelos idosos e também com as condi¢BGes sociais e com a
organizacao de servicos de saude a eles disponibilizada.
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O envelhecimento é acompanhado pelo aumento na prevaléncia de
doencas crbnicas que, dadas suas caracteristicas, exigem acompanhamento e
monitoramento continuos. A gravidade de tais condicdes e/ou o0
monitoramento inadequado das mesmas podem ocasionar sequelas
Incapacitantes aumentando, assim, as demandas assistenciais e a
necessidade de cuidados para o desempenho das atividades cotidianas.
Classificar tais necessidades em termos de cuidados a serem ministrados
parece Util para direcionar as acdes das familias e dos profissionais (para
que reconheca as particularidades do idoso e saiba orientar a familia),
tornando-as mais efetivas e resolutivas. Tal classificagdo pode, ainda,
contribuir com a construcdo de uma linha de cuidado especifica para assistir
as demandas das pessoas idosas, levando em consideracdo a familia
(provedora informal de cuidado) e os recursos disponiveis com vistas a
adaptacdo e adequacdo das circunstancias individuais visando garantir a

melhor qualidade de vida do idoso e de seu entorno.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Necessidade de Cuidado

O cuidado pode ser compreendido como “um modo de fazer na vida
cotidiana que se caracteriza pela atencéo, responsabilidade, zelo e desvelo
com pessoas e coisas em lugares e tempos distintos de sua realiza¢éo”. Sua
importancia na vida cotidiana esta relacionada as condi¢des sociais e ao
contexto historico de cada individuo (Pinheiro, 2009).

Define-se cuidado em salde como tratar, respeitar, acolher e atender
0 ser humano em suas necessidades, com qualidade e resolutividade. Faz-se
necessaria uma ac¢ao integral decorrente das ‘entre-relacdes’ de pessoas, ou
seja, efeitos e repercussbes de interacbes positivas entre usuarios,
profissionais e instituicbes, que sdo traduzidas em atitudes como
acolhimento, vinculo, tratamento digno, respeitoso e com qualidade,
(Pinheiro, 2009).

Para Boff (2002) cuidar € mais que um ato, € uma atitude. Abrange
mais que um momento de atencdo, de zelo e de desvelo, pois representa uma
atitude de ocupacao, preocupacao, responsabilizacdo e envolvimento afetivo
e efetivo com o outro.

O cuidado € resultado de um processo de cuidar. Esse refere-se aos
comportamentos e acdes que envolvem conhecimento, valores, habilidades
e atitudes empreendidas para favorecer as potencialidades das pessoas para
manter ou melhorar sua condi¢cdo humana no processo de viver e morrer. O
conhecimento prévio de habitos, padrbes e comportamentos auxiliam no
desenvolvimento do processo de cuidar (Waldow, 1995).

O processo de cuidar pode, também, ser compreendido como um
fendmeno intencional e essencial a vida, sendo as necessidades dos
individuos a principal condi¢cdo que antecede o cuidado (Vale, Pagliuca,
2011).

O cuidado representa uma atitude ou acdo direcionada para atender
as necessidades dos individuos, a fim de lhes proporcionar uma melhor

qualidade de vida. As necessidades dos individuos podem ser fisicas,
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psicoldgicas, emocionais e sociais. A avaliagdo da necessidade de cuidado
ainda ndo esta consolidada em nosso meio, bem como sua repercussao na
vida do idoso, da familia e 0 impacto nos sistemas social e de salde.

Em alguns paises como Alemanha, Japdo, Estados Unidos e Espanha
foram desenvolvidas politicas especificas para determinar o grau da
dependéncia das pessoas idosas. A partir de uma classificagdo estabelecida,
a prestacdo de cuidados necessaria foi organizada. Na Alemanha, Japéo e
Estados Unidos a provisdo de servicos de cuidados aos idosos com
dependéncia é financiada por meio de contribui¢des para seguros sociais
(Batista et al., 2008).

Na Alemanha, o nivel de necessidade de cuidados de longa duracao
tem sido avaliado pelo grau de dependéncia da pessoa segundo suas
necessidades de ajuda em relacdo a 24 atividades cotidianas especificas e
subdividas em grupos de acordo com frequéncia e tempo de cuidados
demandados. Essas atividades englobam mobilidade, cognicéo,
comunicacdo, comportamentos e problemas psicologicos, autocuidado,
gerenciamento da vida cotidiana e contatos sociais e manutencdo do lar
(Alemanha, 2009).

O instrumento ¢ destinado a identificar a necessidade de cuidados de
longa duracdo, e considera tanto o comprometimento fisico como déficits
cognitivos e distarbios psicolégicos, que também implicam em demandas
assistenciais. Para estimar a necessidade de cuidados, considera-se o grau de
independéncia para a realizacdo das AVDs em funcdo do tempo de ajuda
diéria de que a pessoa com limitagGes funcionais necessita para a realizacao
das mesmas (Alemanha, 2009). Essa avaliacdo determina trés graus de
dependéncia, sendo cada um deles correspondente a um nivel de protecédo
social oferecido (Quadro 1):

» Grau | (necessidade assistencial moderada): inclui pessoas com
necessidade de assisténcia de 90 minutos por dia sendo metade desse tempo
para cuidado pessoal. Essas pessoas exigem, pelo menos uma vez por dia,
ajuda na sua higiene pessoal, alimentacdo e locomocéo; também precisam

de ajuda com as tarefas domesticas vérias vezes por semana.
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» Grau Il (necessidade assistencial grave): precisam de ajuda
principal (pelo menos trés horas por dia sendo duas delas dedicadas aos
cuidados pessoais). Pessoas nessa categoria necessitam de ajuda na higiene
pessoal, na alimentacdo e mobilizacdo pelo menos trés vezes por dia;
também precisam de ajuda com as tarefas domésticas varias vezes por
semana.

» Grau Il (necessidade assistencial muito grave): extrema
necessidade de ajuda (pelo menos cinco horas por dia, quatro delas
dedicadas a cuidados pessoais). Eles s@o pessoas que necessitam de ajuda
com a higiene pessoal, alimentacdo e mobilizagdo, permanentemente;
também precisam de ajuda fazendo tarefas domésticas varias vezes por

semana (Batista et al., 2008; Alemanha, 2009).

Quadro 1 - Classificacdo da necessidade de cuidados de longa duracéo
proposta pelo Ministério da Satde da Alemanha.

Necessidade de Graus de dependéncia

cuidado | I 11

Cuidados pessoais A0 menos uma Trés vezes ao dia Todo dia

basicos (higiene vez ao dia

pessoal, alimentacéo,

locomocéo)

Tempo de cuidado 1 hora e meia por 3 horas por dia 5 horas por

estimado dia dia

Tarefas domésticas Vérias vezes por Vérias vezes por Vérias vezes
semana semana por semana

Dentre o tempo de 45 minutos 2 horas 4 horas

cuidado estimado,

quanto tempo é

dedicado aos cuidados

pessoais basicos

Fonte: Batista et al., 2008.

O financiamento desse tipo de servico é garantido pela contribuicéo
social dos salarios por meio de cotizacdo obrigatoria. Ha trés modalidades
de assisténcia para o dependente: auxilio financeiro (servigos ofertados pelo
setor privado), servicos de assisténcia domiciliar ou centros-dia/noite e
servigos de cuidado institucional em residéncias especializadas para idosos,

em casos de auséncia de cuidador ou idosos com deméncia avangada.
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Em 2000, no Japdo, foi implementado o sistema de seguro para a
cobertura dos cuidados de longa duracdo onde idosos (> 65 anos) Sdo
elegiveis para os beneficios (servicos institucionais e comunitarias) de
acordo com as necessidades apresentadas que sdo avaliadas e,
posteriormente, 0s servigos sdo estabelecidos (Tsutsui, Muramatsu, 2005).
Nesse sistema, a dependéncia do idoso por meio de duas dimensdes: estados
fisico (paralisia ou limitacdo articular; equilibrio e movimento, atividades
basicas e instrumentais de vida diaria) e psicoldgico (cognicdo e
comunicacgdo, problemas comportamentais) e utilizacdo de procedimentos
médicos (dialise, oxigenoterapia, acompanhamento dos sinais vitais e
outros).

Seis niveis de cuidado, agrupados em duas categorias (auxilio e
cuidado demandados) estdo previstos. O nivel mais leve é classificado na
categoria “auxilio demandado”, relativo a servigos preventivos; €, 0S outros
cinco, enquadram-se na categoria “cuidado demandado”.

O “auxilio demandado” requer de 30 a 50 minutos de cuidados
diarios. A categoria “cuidado demandado”, por sua vez, comporta cinco
niveis de classificacdo. O nivel 1 agrupa pessoas que demandam mais de 50
minutos de cuidados diarios; no outro extremo, o nivel 5 reine as pessoas
que requerem o dobro de tempo de auxilio (110 minutos/dia). As pessoas
agrupadas nesta categoria tém direito a todos 0s servigos: residenciais,
comunitarios e institucionais (Tsutsui, Muramatsu, 2005).

Nos Estados Unidos (EUA), o cuidado de longa duracdo é oferecido
pelo Estado ao idoso dependente por meio de seguros privados. Esse seguro
tem como objetivo responder as necessidades especificas das pessoas
idosas. Um dos seguros contém apolices que cobrem uma quantidade
méaxima de recursos, cujo montante depende do valor negociado. Tratam-se
de apdlices que cobrem uma quantidade maxima de beneficios monetarios
segundo o valor contratado pelo usuario (Batista et al., 2008).

Ha, ainda, outras duas formas de seguro que podem atender aos
idosos nos EUA: Medicare e o Medicaid. O primeiro exige a participacdo
do usuério no financiamento dos servigos e oferece primordialmente

cuidados de curta duragdo, enquanto o outro, é financiado pelo governo
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federal e pelos governos estaduais e oferece a populagdo de baixa renda
parte dos cuidados de longa duracdo de que necessita (Batista et al., 2008).
Segundo o National Institute on Aging (NIA), tal configuracdo indica que
nos Estados Unidos a maior parte da responsabilidade pelos cuidados
demandados pela situacdo de dependéncia identificada nos idosos &
atribuida aos préprios individuos e suas familias (NIA, 2014).

Em 2001, também nos EUA foi inaugurado oficialmente o Programa
Nacional de Apoio para os Cuidadores Familiares, que atua em conjunto
com as agéncias da area de envelhecimento e os provedores de servigos das
comunidades locais. Oferece para os cuidadores familiares informacgoes
sobre o0s servigos, organizacdo de grupos de apoio, apoio ao cuidado
proporcionado, orientacbes sobre modificagdes no lar, tecnologias
assistivas, transporte e outras (Batista et al., 2008; NIA, 2014).

Na Espanha, a Secretaria de Estado de Servigos Sociais, Familia e
Deficiéncia da Espanha elaborou o “Libro Blanco de la Dependencia en
Espafia” que orientou o desenvolvimento de um projeto de lei visando a
promocdo da autonomia pessoal e da atencdo as pessoas em situacdo de
dependéncia (IMSERSO, 2004).

Em 2006, esse projeto foi aprovado e criou-se o “Sistema de
Autonomia y Atencién a la Dependencia” (SAAD) com intuito de promover
a autonomia pessoal e garantir a atencdo e protecdo as pessoas em situacao
de dependéncia em todo territério espanhol, sem restricdo de idades. Esse
sistema estabeleceu trés graus de dependéncia a partir da ajuda de pessoas
para auxiliar o idoso a realizar as atividades basicas da vida diaria, como
levantar-se da cama, realizar higiene pessoal ou alimentar-se (Quadro 2).

Em 2009, entre os paises europeus estabeleceu-se uma crise
financeira desencadeada pela desregulacdo do mercado financeiro nos
Estados Unidos. A partir desse periodo, verificou-se nesses paises um
elevado endividamento e déficits publicos como decorrente da publicizagdo
das dividas privadas bancarias, ao mesmo tempo, como consequéncia
aumentou o desemprego e houve reducdo das receitas governamentais. A
Espanha foi o pais mais atingido com a crise, gerando repercussdes no seu

sistema de salde. Uma delas foi o aumento do copagamento dos servi¢os
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transferindo assim a responsabilidade do Estado as familias (Giovanella,
Stegmuller, 2014).

Quadro 2 - Classificacdo de dependéncia proposto pela Espanha.

Classificacdo de dependéncia Definicéo

Grau | - dependéncia moderada | A pessoa necessita de ajuda para realizar mais
de uma das atividades basicas de vida diaria,

pelo menos uma vez ao dia.

Grau Il — dependéncia severa A pessoa necessita de ajuda para realizar mais
de uma das atividades béasicas de vida diéria
duas ou trés vezes ao dia, mas ndo requer a

presenca permanente de um cuidador.

Grau Il — grande dependéncia A pessoa necessita de ajuda para realizar mais
de um das atividades bésicas de vida diaria
muitas vezes ao dia e, por sua perda total de
autonomia mental ou fisica, necessita da
presenga indispensavel e continua de outra

pessoa.

Fonte: IMSERSO, 2004; Batista et al., 2008.

No Brasil, os direitos a salde para a pessoa idosa sempre estiveram
assegurados em nossa Constituicdo Federal (Brasil, 1988) e reafirmados
com a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), por meio da Lei Organica
da Saude n° 8.080/90 (Brasil, 1990). Esse direito, universal e integral, é
garantido por meio de politicas que visem a reducdo de doencas e outros
agravos e ao acesso as agbes e servicos para promocdo, protecdo e
recuperacao.

A fim de assegurar os direitos sociais e amparar os direitos legais a
pessoa idosa, em 1994, foi promulgada a Lei 8.842 (Brasil, 1994), que
instituiu a Politica Nacional do Idoso (PNI) e regulamentada pelo Decreto n°
1.948, em julho de 1996 (Brasil, 1996). Essa politica designa condic¢des para
promover autonomia, integracdo e participacdo efetiva na sociedade e
reafirmando o direito a satde nos diversos niveis de atendimento do SUS.

Além disso, objetiva atender as necessidades basicas da populacdo no
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tocante a educacdo, saude, habitagdo e urbanismo, esporte, trabalho
assisténcia social e previdéncia, justica.

Em 2003, foi regulamentado e aprovado o Estatuto do ldoso que
assegura de forma legal de maior potencial da perspectiva de protecdo e
regulamentacdo dos direitos da pessoa idosa (Brasil, 2003). Também
ampara o direito de atencdo integral a satde do idoso, por meio do SUS,
garantindo o acesso universal e igualitario para prevengdo, promocdo e
protecdo, bem como a recuperacdo da saude.

No ambito das politicas de satde, no ano de 1999 foi aprovada a
Politica Nacional de Salde do Idoso (PNSI) que visa promover o
envelhecimento saudavel, manter a capacidade funcional, assistir as
necessidades do idoso, reabilitar a capacidade funcional comprometida,
capacitar os recursos humanos, apoiar os cuidadores informais e apoiar
estudos e pesquisas (Brasil, 1999). Em 2005, a OMS em seu documento
sobre o “Envelhecimento Ativo” refor¢ca que a manutencdo autonomia e
independéncia, o controle das multiplas doencas, a provisao de cuidados, as
iniquidades durante o envelhecimento sdo metas fundamentais para
individuos e governantes (OMS, 2005).

O Pacto pela Vida, consolidado em 2006, é uma das prioridades,
articuladas e integradas proposta pelo governo federal, no qual a saude do
idoso é colocada como prioridade. A Area Técnica Salde do Idoso do
Ministério da Saude (Brasil, 2010) tem desenvolvido algumas acdes,
baseadas na PNSPI e no Pacto pela Vida, visando a implantacdo de
estratégias que contribuam com o envelhecimento ativo, a partir da
realizacdo de acOes de atencdo integral e integrada e de agdes intersetoriais
de fortalecimento da participacéo popular e de educacéo permanente (Brasil,
20064a).

O Suplemento da Pesquisa de InformacBGes Basicas Municipais
(MUNIC) aponta que politicas, programas e a¢cdes municipais destinadas a
populacdo idosa ocupam o segundo lugar em frequéncia e quase 60% dos
municipios brasileiros informaram possuir algum tipo de acédo destinada aos
idosos (IBGE, 2010b). No gréfico 1, observa-se alguns servigos sociais

ofertados & populagdo idosa e cerca de 30% dos municipios apontaram a
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modalidade de atendimento institucional (Instituicbes de Longa
Permanéncia — ILPIs) e pouco mais de 13% contam com centros-dia e

casas-lares.

Grafico 1 - Modalidades de atendimento ofertadas a populacdo pelos
municipios brasileiros.

30,0
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20,0 -
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10,0 |
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Asilo Abrigo  Centro-dia  Casa lar Casa de Familia  Republica
acolhida  acolhedora

Fonte: IBGE (2006)

No Brasil, as ILPIs governamentais ou ndo governamentais devem
ser instituicBes de carater residencial, destinada ao domicilio coletivo de
pessoas idosas, com ou sem suporte familiar, em condicdo de liberdade,
dignidade e cidadania (Anvisa, 2005).

Para fins de fiscalizacdo, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
— ANVISA - classificou a dependéncia funcional nas ILPIs em trés graus
(Anvisa, 2005):

a) Grau de Dependéncia | — idosos independentes, mesmo que
requeiram uso de dispositivos assistivos.

b) Grau de Dependéncia Il — idosos com dependéncia em até trés
atividades bésicas de vida diaria tais como alimentacdo, mobilidade,
higiene; sem comprometimento cognitivo ou com alteragdo cognitiva
controlada.

c) Grau de Dependéncia IlIl — idosos com dependéncia que
requeiram assisténcia em todas as atividades bésicas de vida diaria e/ou com
comprometimento cognitivo.

Mediante essa classificacdo é estabelecido um nimero minimo de

cuidadores destinados a assisténcia dos:
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a) Grau de Dependéncia I: um cuidador para cada 20 idosos;

b) Grau de Dependéncia Il: um cuidador para cada 10 idosos;

c¢) Grau de Dependéncia Ill: um cuidador para cada 6 idosos.

Diferentes politicas, em ambito nacional e internacional, consideram
a avaliacdo de dependéncia como determinante das necessidades de
cuidados.

A PNSPI, em sua reedicdo de 2006, estabeleceu que a
funcionalidade da pessoa idosa é avaliada a partir da dificuldade no
desempenho de alguma das atividades de basicas (ABVDSs) e instrumentais
de vida diaria (AlIVDs), devendo ser esse o principal direcionador da
organizacao assistencial desse grupo. As ABVDs envolvem a capacidade do
individuo em autocuidar-se, atividades como: tomar banho, vestir-se, usar o
banheiro, transferir-se, ser continente e alimentar-se. J& o desempenho das
AIVDs envolvem tarefas relacionadas com a participagédo ativa do idoso na
comunidade como preparar refeicdes, administrar a propria medicacdo, fazer
compras, controlar o proprio dinheiro, usar o telefone, fazer tarefas
domesticas leves e pesadas e utilizar meios de transporte (Brasil, 2006a).

Varios sdo os instrumentos utilizados para avaliagcdo funcional cujo
resultado mostrara o grau de funcionalidade do individuo classificando-os
como independente ou dependente (total ou parcialmente) (Paixdo Jr,
Reichenheim, 2005). A primeira escala desenvolvida foi a Escala de Katz
que avalia o nivel de dependéncia para o desempenho das ABVDs.
Posteriormente, desenvolveu-se a Escala de Lawton para avaliacdo das
AlVDs. Ambas com ampla utilizagdo em servigos de salde e pesquisas.

Ressalta-se que essas atividades envolvem execucdo e exigem
organizada habilidade locomotora, fungdes neuroldgicas complexas e
vegetativas simples preservadas, envolvendo aspectos culturais e de
aprendizagem (Katz et al., 1963).

As habilidades motoras podem ser classificadas como de
coordenacdo motora grossa que envolve participacdo de todo o corpo como,
por exemplo, no caminhar e no correr; e, de coordenacdo motora fina, que
requerem precisdo para realizar tarefas como abotoar botdes, cortar,

manuseio de objetos. Ambas s&o adquiridas por meio da interacdo do
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organismo com a tarefa e o ambiente. Na habilidade motora denominada
grossa, 0 movimento é coordenado e suave e utiliza os grandes grupos
musculares, enquanto na fina, hd mobilizacdo de pequenos grupos
musculares e 0s movimentos controlados exigem um nivel de alta destreza
(Crepeau; Neistadt, 2002; Sim6es; Murijo; Pereira, 2008).

Os aspectos cognitivos envolvidos requerem uma série de fungdes
mentais: aquisicdo, armazenamento, retencdo e uso do conhecimento.
Envolvem memdria (armazenamento das informacgoes), funcdo executiva
(capacidade de planejamento, antecipagdo, sequenciamento e
monitoramento de tarefas complexas), linguagem (capacidade de
compreensdo e expressdo da linguagem escrita ou oral), praxia (capacidade
de executar um ato motor), gnosia/percepcdo (capacidade de
reconhecimento de estimulos visuais, auditivos e tateis) e funcédo
visuoespacial (capacidade de localizacdo no espaco e percepgéo das relagdes
dos objetos entre si). (Freitas; Aguiar, 2011; Moraes, 2012).

No processo do envelhecimento, o declinio e a estabilidade de
diferentes funcdes cognitivas sdo afetados por diferengas interindividuais,
que envolvem aspectos sociodemograficos, genéticos, de estilo de vida e de
saude fisica (Ribeiro et al., 2010).

Dodge et al. (2006) avaliaram as fun¢des cognitivas (aprendizagem,
evocacdo, fungbes visuoespacial e executiva, fluéncia, velocidade
psicomotora e nomeacao) e o desenvolvimento de dependéncia em idosos
residentes em uma comunidade da Pensilvania. Durante o seguimento por
dez anos, classificaram o declinio no desempenho das AIVD em trés
categorias (sem declinio, declinio moderado e declinio grave). O declinio
cognitivo, menor engajamento social e o aumento no nuamero de
medicamentos utilizados foram associados ao maior declinio funcional. Os
autores concluiram ainda, que a velocidade psicomotora e nomeacao foram
os dominios com deterioragdo mais precoce, iniciando o declinio gradual
das AIVDs até a morte.

Pressupde-se assim, existir uma hierarquizacdo do comprometimento
do desempenho das AVDs com o transcorrer da vida, ou seja, a pessoa idosa
ird apresentar, primeiramente, dificuldade no desempenho de atividades
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mais complexas e, gradativamente, ir4 apresentando comprometimento nas
outras menos complexas. Observa-se no Quadro 3, que as AlIVDs sdo
consideradas mais complexas por necessitarem, para sua execucao,
maultiplas funcdes cognitivas como memoria, funcéo executiva e linguagem.
Da mesma forma, também podem ser consideradas complexas, atividades
como banhar-se, vestir-se e uso do banheiro por serem atividades
influenciadas pela cultura e aprendizado. Transferir-se e alimentar-se podem
ser consideradas mais simples, e por essa razdo, 0 comprometimento em sua
execucao é postergado (Moraes, Lana, 2010; Moraes, 2012).

Paula et al (2014) corroboram essa hipotese ao identificar o inicio
das perdas funcionais de idosos, com indicios quadros demenciais, pelas
AIVD como administracdo e controle financeiro, preparo de refeicbes e

realizacdo de compras sozinho.

Quadro 3 - Habilidades cognitivas envolvidas no desempenho das
atividades de vida didria.

Habilidades cognitivas envolvidas

. o < ] € 3

Atividades de vida diaria = % %, <4

i 5 g
Preparo de refeicdes 3+ 4+ 2+ 2+ 2+ 2+
Controle dos remédios 4+ 3+ 2+ 2+ 2+ 2+
'§ Fazer compras 4+ 5+ 4+ 2+ 2+ 3+
é Controle do dinheiro/ finangas 5+ 5+ 2+ 1+ 1+ 1+
3 | Uso do telefone 2+ 3+ 4+ 1+ 1+ 2+
E Pequenos trabalhos domésticos 2+ 3+ 2+ 2+ 1+ 2+
~ [Lavare passar roupa 3+ 3+ 2+ 2+ 2+ 2+
Sair de casa para lugares distantes | 4+ 4+ 4+ 2+ 2+ 4+
Tomar banho 1+ 2+ 1+ 1+ 1+ 1+
Vestir-se 1+ 2+ 0 1+ 1+ 1+
.é Uso do banheiro 1+ 2+ 0 1+ 1+ 1+
ﬁ Transferéncia 0 +- 0 +- 0 1+
Continéncia 0 0 0 0 0 0
Alimentar-se +/- +/- 0 +/- +/- +/-

Nenhum; +/- Mais ou menos; 1+ Muito pouco; 2+ Pouco; 3+ Moderado; 4+ Intenso e 5+ Muito
intenso
Fonte: Moraes, Lanna (2010).
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Inicialmente Katz et al. identificaram uma hierarquia no
comprometimento das atividades bésicas de vida diaria (banhar-se, vestir-se,
ir ao banheiro, transferir-se, ser continente e alimentar-se). Tal hipotese foi
verificada a partir da semelhanca da recuperacdo do desempenho funcional
dessas atividades em idosos incapacitados a sequéncia observada no
processo de desenvolvimento da crianga. Também constataram ou, por meio
de estudos antropologicos, a existéncia de similaridade entre essas funcdes e
0 comportamento das pessoas nas sociedades primitivas, 0 que sugeria que
tais funcBes eram bioldgica e psicologicamente primaérias, refletindo uma
hierarquizacdo das respostas neurolégicas e locomotoras (Katz et al., 1963;
Duarte, Andrade, Lebréo, 2007).

Outros autores corroboram a existéncia de uma hierarquia nas
dificuldades no desempenho das atividades basicas de vida diaria por meio
de métodos matematicos (Katz et al., 1963; Spector et al., 1987; Dunlop,
Hughes, Manheim, 1997). Outros autores incluem as ABVDs e AIVDs na
avaliacdo da hierarquica com intuito de identificar a gravidade da
dependéncia e das necessidades do idoso em relacdo ao seu autocuidado e a
participacdo em sua comunidade (Spector et al., 1987; Kempen, Suumeijer,
1990).

Siu, Reuben e Hays (1990) avaliaram a confiabilidade, utilidade e
validade de quatro medidas hierarquicas de funcionalidade em 123 idosos
atendidos em ambulatério. A maioria dos individuos foi totalmente
independente nas escalas, no qual trés delas apresentaram coeficientes
limitrofes ou mais aceitaveis de escalabilidade.

Estudo canadense examinou as propriedades de medida de escalas de
atividades basicas e instrumentais de vida diaria utilizadas com idosos e
encontraram uma estrutura multidimensional com trés niveis de habilidade
funcional. O primeiro nivel engloba o autocuidado no qual o idoso
apresenta dificuldade para ir ao banheiro, vestir, comer, transferir-se e
realizar higiene pessoal; autocuidado intermediario, tomar banho, caminhar,
tarefas domeésticas, preparar refeicdes, fazer compras e realizar tarefas fora
do domicilio; e, autogestdo que inclui cuidar das financas, usar telefone e

tomar medicamentos. Por fim, 0s autores sugerem uma avaliacdo padréo de
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medi¢do com intuito de reduzir o viés devido a complexidade do item e
especificidade da tarefa (Thomas, Rockwood, McDowell, 1998).

Estudo longitudinal avaliou 617 idosos e observou as mudangas no
comprometimento funcional ao longo do tempo buscando identificar o risco
institucionalizacdo. Os resultados demonstraram que idosos que
necessitavam de assisténcia para preparar refeicdes ou chd, realizar tarefas
domésticas leves e tomar banho apresentam maior risco para admissdo em
uma instituicdo de longa permanéncia (Finlaysona, Mallinsonb, Barbosac,
2005).

No Brasil, estudo transversal com idosos no municipio de S&o Paulo
utilizou o escalonamento de Guttman para verificar a existéncia de
hierarquizacdo na apresentacdo de dificuldade de desempenho nas AVDs.
Os resultados mostraram que os idosos perdiam inicialmente as habilidades
para desempenho de AIVDs e posteriormente para as ABVDs na seguinte
ordem: fazer compras, utilizar transporte, cuidar das financas, manusear 0s
medicamentos, incontinéncia, caminhar, vestir, tomar banho, comer, ir ao
banheiro, levantar da cama para a cadeira (Ramos et al., 1993).

Ainda no municipio de S&o Paulo, um estudo de longitudinal avaliou
0 padrdo de mudanca da dificuldade de desempenho nas atividades
cotidianas. No baseline em 2000, foram avaliados 2143 e encontraram 0
seguinte padrdo dificuldades: ser continente, utilizar transporte, fazer
compras, vestir-se, mobilizar-se, tomar o préprio medicamento, administrar
as proprias financas, tomar banho, locomover-se, ir ao banheiro e comer.
Apo0s dez anos de acompanhamento, observaram o aumento na propor¢édo de
todas as dificuldades referidas (Torres, 2009).

As atividades inicialmente comprometidas sdo as AIVDs que estéo
relacionadas com a participacdo social do idoso e manutencdo de uma vida
comunitaria independente e, quando comprometidas, requerem uma
reorganizacdo familiar para auxiliar a pessoa idosa de forma intermitente.
Quando esse comprometimento funcional evolui e atinge as ABVDs, um
cuidador presencial passa a ser requerido (Paz, Santos, Eidt, 2006; Duarte,
2009).
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Diante disso, um dos desafios a ser enfrentado pelas politicas
publicas é a provisdo de cuidados para os proximos anos. Denomina-se
cuidadores, as pessoas que cuidam de idosos com dependéncia, que podem
ser familiares, agregados a familia ou profissionais. Suas agdes visam
proporcionar uma melhor qualidade de vida a pessoa idosa a partir da
prestacdo da melhor assisténcia possivel (Duarte, 2009; Concei¢do, 2010).

Giacomin et al. (2005) verificaram que 23% dos idosos necessitavam
de um cuidador em decorréncia da presenca de dificuldade no desempenho
de atividades como comer, vestir-se, ir ao banheiro, banhar-se, levantar-se
de uma cadeira sem apoio; e/ou presenca de declinio cognitivo em idosos
residentes no municipio de Bambui.

Duarte et al. (2013) em estudo com 329 cuidadores de idosos
residentes no municipio de S&o Paulo observaram que 91,3% desses eram
familiares, sendo 54,7% filhos e 75,6% eram do sexo feminino,
confirmando ser a familia a principal provedora de cuidados aos idosos.

A familia é um sistema dindmico que pretende ajudar a pessoa de
forma afetiva, contribuindo de maneira significativa na manutencdo e na
integridade fisica e psicologica do individuo. Seu efeito é tido como
benéfico, pelo membro da familia que o recebe, a medida em que o suporte
é percebido como disponivel e satisfatorio (Duarte, 2001).

A prestacdo de cuidados a um idoso pode, muitas vezes, exigir uma
reestruturacdo na vida de seu cuidador, alterando costumes, rotinas, habitos
e até mesmo a natureza de sua relacdo com o idoso (Giraldo et al, 2005;
Duarte et al., 2013). Essa reestruturacdo nem sempre ocorre de forma fécil,
podendo ser acompanhada por sentimento de tensdo, angustia e sobrecarga
(Neri, Carvalho, 2011), o que pode levar o cuidador por um lado, ignorar
suas proprias necessidades e, por outro, levar a negligéncia assistencial
daqueles por quem sdo responsaveis.

A estrutura familiar tem sofrido alteracdes devido a reducdo da taxa
de fecundidade e a insercdo da mulher no mercado de trabalho. A reducao
do numero de filhos, e as demandas familiares sdo crescentes, o que limita a
disponibilidade dos pais de cuidar de seus filhos quanto dos filhos de cuidar
de seus pais (Moraes, Caldas, 2014). O ato de cuidar ainda é visto como
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funcdo feminina, pois, ao longo da histéria, a mulher ndo desempenhava
funcdes fora de casa, cabendo a ela o cuidado do lar, das criancas e dos pais
(Goncalves, Silva, Pfeiffer, 1996). No entanto, essa realidade tem mudado
com a insercdo progressiva da mulher no mercado de trabalho, o que pode
repercutir em um suporte de cuidados deficiente ao idoso.

Frente a essa questdo, a prestacdo de cuidados aos idosos
dependentes e o suporte apropriado aos cuidadores familiares, representam
desafios para o sistema de salde do Brasil, exigindo novas formas de
assisténcia e novos enfoques por parte das politicas publicas de saude
(Karsch, 2003).

A incapacidade funcional é um indicador importante sobre satde do
idoso, que leva maior utilizacdo dos servigos de salde e institucionalizagédo
de longo prazo (Guralnik, Fried, Salive, 1996; Rodrigues et al., 2009)

O sistema e os profissionais de salde ainda estdo organizados para o
atendimento ao cuidado agudo. As condic¢des crénicas que necessitam de
um manejo continuado, ainda necessitam de atencdo, mesmo frente a
transicdo de satde (Mendes, 2011). Urge uma reorganizacdo do modelo e da
rede de atencdo a salde, que certamente, repercutira nos custos dos sistemas
e nos processos de trabalho dos servigos de satde (Louvison, Rosa, 2012).

O envelhecimento populacional vem ao encontro dessa nova
demanda reforcando-a, dado que os idosos tendem apresentar mais doencas
e condigdes cronicas que demandam cuidados de longa duragdo.

Tais cuidados envolvem “apoio material, instrumental e emocional,
formal ou informalmente oferecido por longo periodo as pessoas que 0
necessitam”. Podem ser oferecidos no domicilio, na comunidade ou em
instituicbes de longa permanéncia por meio de servigos publicos e/ou
privados organizados para esse fim (Camarano, Mello, 2010). Embora o
inicio da prestacdo desse tipo de servigos possa ser desencadeado por uma
doenca aguda, é a incapacidade de realizar atividades cotidianas, de forma
independente, que gera a necessidade da continuidade dos cuidados
(Moraes, Caldas, 2014).

Segundo Camarano e Mello (2010) o cuidado familiar pode ser
complementado com uma oferta de pessoal qualificado para o cuidado
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direto ao idoso dependente nos seus domicilios. No Brasil, sdo escassas as
politicas e os programas de cuidado formal domiciliar, embora a oferta
dessa modalidade de servico pelo setor puablico esteja prevista nas
legislacBes pertinentes.

Os servicos comunitarios, continua as autoras, ainda sdo escassos no
Brasil, como por exemplo, os centros-dias que propiciam ao idosos
independente e/ou semidependente ser adequadamente assistido durante o
dia, retornando a noite para casa (Camarano, Mello, 2010).

Os servicos de Assisténcia Domiciliar (AD) surgiram em
decorréncia da necessidade de racionalizar o uso dos leitos hospitalares,
evitar infec¢Bes, humanizar o atendimento, monitorar as doencas cronicas e
reduzir os custos assistenciais (Duarte, Diogo, 2011).

Segundo determinagdo do Programa ‘“Melhor em Casa” do
Ministério da Saude, a organizacao do AD se da em trés modalidades: AD1,
AD2 e AD3, de acordo com grau de complexidade e frequéncia das visitas
domiciliares necessarias para o cuidado a ser prestado (Brasil, 2011).

A modalidade AD1 envolve a¢fes de promocdo a salde, prevencdo
de doengcas e complicagbes, abrangendo assisténcia e reabilitacdo
desenvolvidas no domicilio. A modalidade A2 envolve o conjunto de
atividades de carater ambulatorial, programadas e continuas, por meio de
acOes preventivas e/ou assistenciais com a participacdo da equipe
multiprofissional. J& a AD3 caracteriza a atencdo em tempo integral para
pacientes com quadros clinicos mais complexos e com necessidade de
tecnologia especializada de recursos humanos, equipamentos, materiais,
medicamentos, atendimento de urgéncia/emergéncia e transporte (Brasil,
2011, 2012).

Essas agdes deverdo ser desenvolvidas por um Servi¢o ou Programa
de Assisténcia Domiciliar (SAD) que assumira o gerenciamento e
operacionalizacdo da atencdo requerida. Considera-se elegivel a receber
assisténcia domiciliar a pessoa que apresentar limitagfes funcionais em
maior ou menor grau, temporaria ou permanente. Sera necessariamente o
seu estado de salude e sua necessidade de auxilio que determinardo o modelo
assistencial mais adequado (Brasil, 2012).
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Os propositos da assisténcia domiciliar vao ao encontro das politicas
publicas e leis que priorizam o atendimento do idoso em seu ambiente, com
objetivo de manté-lo autbnomo e independente em seu meio.

Em suma, os idosos requerem uma variedade de servigos de saude
que possam responder as suas necessidades, agudas ou crénicas. Doencas
agudas, de maior gravidade e lesdes estdo mais relacionadas ao aumento da
hospitalizacdo, enquanto, 0s servicos ambulatoriais destinam-se ao
gerenciamento continuo de problemas de salde agudos e crénicos (Young,
2003).

Os idosos tendem a utilizar mais 0s servigos de emergéncia/urgéncia.
Em analise descritiva de 1647 individuos adultos que foram atendidos pelo
servigo publico de emergéncia de Pelotas (RS), 17,4% dos individuos eram
idosos (> 65 anos). Entre esses, o principal diagnodstico identificado foi
relacionado as condigbes cronicas do aparelho circulatorio. Mais da metade
deles retornou para casa apos a consulta atual (Carret et al., 2011).

Os servicos de urgéncia/ emergéncia tém como caracteristica o alto
custo, bem como, na maioria das vezes, a falta de continuidade no
atendimento, levando a baixa adesdo ao tratamento e solicitacdo de exames
complementares desnecessarios (Stein, 1998). Estudo realizado por Oliveira
(2008) apontou que os idosos tinham maiores chances de serem hiper
utilizadores dos servicos de urgéncia e o motivo relatado pela procura do
servico foi 0 seu estado grave, embora no Gltimo ano anterior a entrevista
tiveram acesso a consulta. A proporcdo de hospitalizacdo entre os hiper
utilizadores foi de 3,5%, embora os idosos com mais de trés visitas a
unidade foram mais susceptiveis de internamento hospitalar. Nota-se que
ndo h& comunicacdo entre os prestadores de cuidados (atencdo primaria e
urgéncia), ocasionando cuidados inadequados ou fragmentados e
incoerentes e gera descontinuidade do cuidado no domicilio.

E sabido que os idosos consomem mais dos servicos de saude, suas
taxas de internacdo sé@o bem mais elevadas e o tempo médio de permanéncia
€ muito maior quando comparados a qualquer outro grupo etario. A falta de
servigos domiciliares e/ou ambulatoriais ou a dificuldade de acesso aos

servicos faz com que o primeiro atendimento ocorra em estgios mais
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avancados das doencas, aumentando os custos e diminuindo as chances de
prognostico favoravel. Uma vez que, dado o avango da idade, h&
progressiva diminuicdo das reservas funcionais dificultando ou lentificando
as respostas terapéuticas (Lima et al., 2009).

N& ha uma articulacdo eficiente dentro do sistema de saude
(ambulatério e hospital) e de assisténcia social (instituicbes de longa
permanéncia), funcionando com poucos pontos de atencdo. Em geral, 0s
pacientes entram nessa rede desarticulada num estdgio muito avancado. A
maioria dos casos, a porta de entrada se da pela emergéncia do hospital.
Além disso, 0 modelo esta centrado no hospital com uso intensivo de
tecnologias de alto custo, gerando sobrecarga de usuarios nos niveis de
maior complexidade, pela caréncia de cuidado nos primeiros niveis. Nota-se
que o modelo atual é inadequado e anacrénico com uma péssima relacao
custo-beneficio (Veras et al., 2013).

A solucdo para esse problema do SUS consiste em restabelecer
integracdo entre as necessidades de cuidado com o sistema de atencdo a
salde, que exige mudancas profundas no sistema fragmentado vigente a
partir da implantacao de redes de atencdo a satude (Mendes, 2008).

Os idosos com necessidade de cuidado requerem uma rede de
suporte (familia, servicos sociais e de saude) para prover o cuidado de forma
adequada e em longo prazo. No entanto, prioritariamente a rede de atencéo
as necessidades do idoso disponibilizada ainda é insuficiente para atender as
demandas de todo esse grupo (Duarte et al., 2010).

Contudo, espera-se esse estudo possibilite o reconhecimento dos
servicos de salde utilizados pelos idosos de acordo com a necessidade de
cuidado. A partir disso, guie os gestores na construgdo de uma linha de
cuidado para assistir os idosos envolvendo a familia e servigos de saude e
social disponibilizados, a fim de garantir uma melhor qualidade de vida

durante o processo do envelhecimento.



OBJETIVOS




46

3. OBJETIVO GERAL

Analisar a necessidade de cuidado, a utilizacdo dos servicos de
salde de idosos residentes no municipio de Sdo Paulo e as mudangas
associadas a essa necessidade ao longo do tempo.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar a hierarquizagdo do desempenho das dificuldades das
atividades de vida diaria dos idosos;

e Elaborar uma classificacdo para avaliacdo de necessidade de
cuidados entre idosos;

e Identificar a prevaléncia de necessidade de cuidados e seus fatores
associados em 2006;

e Descrever a ajuda recebida de acordo com o0s niveis de
necessidade de cuidados em 2006;

e Relacionar a necessidade de cuidado e a utilizacdo dos servigos de
satde em 2006;

e Analisar os fatores determinantes de mudanca entre os niveis de

cuidado em um periodo de quatro anos (2006-2010).
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4. MATERIAL E METODOS

O presente estudo pode ser descrito como analitico, de base
domiciliar, e utilizou a base de dados do Estudo SABE (Saude, Bem estar e
Envelhecimento) nos anos de 2006 e 2010.

4.1 Estudo SABE

O Estudo SABE 2000 (Saude, Bem-estar e Envelhecimento) foi
proposto e coordenado pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)
caracterizando-se como um inquérito multicéntrico, epidemiolégico, de base
domiciliar com objetivo de tracar o perfil das condi¢des de vida e satde da
populacdo idosa de sete centros urbanos da América Latina e Caribe:
Buenos Aires (Argentina), Bridgetown (Barbados), Sdo Paulo (Brasil),
Santiago (Chile), Havana (Cuba), Cidade do Meéxico (México) e
Montevidéu (Uruguai) (Palloni; Peldez, 2003).

Os diferentes locais escolhidos para o desenvolvimento do estudo
representavam, na época (2000), uma combinacdo dos Vvarios estagios do
envelhecimento na regido. Argentina, Barbados, Cuba e Uruguai
apresentavam estadgios muito avancados do processo de envelhecimento,
enquanto, Brasil, Chile e Meéxico estavam ligeiramente atras dos
precursores, podendo, no entanto, ultrapassar os primeiros devido a
velocidade com que o processo de envelhecimento estd ocorrendo nesses
locais (Palloni; Pelaez, 2003).

Em Sédo Paulo, em 2000, a populacdo do estudo foi constituida por
2.143 individuos (coorte A) ndo institucionalizados, com idade igual e
superior a 60 anos, ambos 0s sexos, residentes em domicilios na area
urbana. A amostra final foi composta por dois segmentos: o primeiro,
resultante do sorteio, corresponde a amostra probabilistica formada por
1.568 entrevistas. O segundo, formado por 575 residentes nos distritos em
gue se realizaram as entrevistas anteriores, corresponde ao acréscimo

efetuado para compensar a mortalidade na populagdo mais longeva (>75
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anos) e completar o nimero desejado de entrevistas nesta faixa etéria.
(Silva, 2003).

Os dados do Estudo SABE foram obtidos por meio de entrevista
domiciliar com questionario especifico realizada por equipe treinada. O
questionario proposto pela OPAS foi traduzido e adaptado para o Brasil e
apresenta onze se¢des (Quadro 4).

Quadro 4 - Sec¢des e contetdos do questionario utilizado no Estudo SABE,

2000.

Secoes Contetido
A Informacdes pessoais
B Avaliagéo cognitiva
C Estado de saude
D Estado funcional
E Medicamentos
F Uso e acesso a servigos
G Rede de apoio familiar e social
H Historia de trabalho e fontes de receita
J Caracteristicas de moradia
K Antropometria
L Flexibilidade, mobilidade e equilibrio

Fonte: Lima, 2003. Disponivel: www.fsp.usp.br/sabe

A obtencdo dos dados foi realizada em duas etapas separadas:

1. Primeira etapa: secOes A a J.

2. Segunda etapa: secdes K e L.

Tal estratégia foi adotada, pois, na segunda etapa eram realizados
testes de desempenho motor (flexibilidade, equilibrio e forca) e a
antropometria podendo gerar um cansago excessivo entre os entrevistados,
comprometendo os resultados da entrevista.

Em 2006, o Estudo SABE tornou-se um estudo longitudinal,
somente no municipio de S&o Paulo, tendo por objetivo verificar as
alteracbes, com o passar do tempo, das condicbes de vida e de saude dos
idosos e seus fatores determinantes. Os idosos da coorte Aoo, entrevistados

em 2000, foram revisitados e reavaliados. O instrumento de base foi revisto
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e atualizado aos propdsitos do estudo sendo acrescentas as se¢fes M (maus
tratos) e N (avaliacdo da sobrecarga dos cuidadores).

Do total de 2.143 idosos avaliados em 2000, 1.115 foram localizados
e reentrevistados, sendo definido neste momento como coorte Acs. A
diferenca no numero de entrevistados foi devido & ocorréncia de dbitos,
mudangas, institucionalizacbes, ndo localizagdes e recusas (Tabela 1).
Também, nesse periodo, realizou-se um novo sorteio probabilistico (n=298),
para a inclusdo de uma nova coorte com individuos com idade entre 60 e 64
anos (coorte Bog), totalizando neste ano, 1.413 idosos. Assim, o estudo
SABE tornou-se um estudo longitudinal de multiplas coortes (Figura 1).

Tabela 1 - Distribui¢cdo do nimero de idosos segundo o status. Municipio
de S&o Paulo (SP), 2000-2010.

Status do idoso A00 AO06 Al10 BO06 B1l0 C10
Entrevistados 2143 1115 685 298 216 355
Obitos - 649 268 - 13 -
Recusas 87 177 77 78 32 38
N&o localizados - 140 40 - 23 -
Mudangas para outro municipio - 51 35 - 14 -
Institucionalizagdes - 11 10 - - -

Fonte: Estudo SABE, 2000-2010.

Dentro desta metodologia, no ano de 2010, os individuos das coortes
A e B foram localizados para entrevista, totalizando 990 idosos. Novamente
foi adicionada uma nova coorte de idosos com 60 a 64 anos de idade,

chamada coorte C, com uma amostra de 355 idosos.
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Figura 1 - Esquema das multiplas coortes do Estudo SABE. 2000 a 2010.

2143 idosos 1115 748 idosos
(= 60 anos) idosos

298 idosos 242
(60 a 64 anos) idosos
355 idosos
(60 a 64 anos)

4.2 Sujeitos

A amostra do presente estudo foi composta pelos 1413 idosos (> 60
anos) das coortes A e B, participantes do Estudo SABE, nos anos de 2006 e
2010.

4.3 Delineamento do Estudo

O estudo se divide em dois capitulos. O primeiro constitui seu
baseline, cuja amostra foi composta pelos idosos entrevistados em 2006
onde foi construida a variavel necessidade de cuidado e foram identificados
0S Seus respectivos fatores associados.

No segundo capitulo, foi realizada uma andlise longitudinal
considerando a mudanga nos niveis de cuidado buscando os fatores

desencadeantes desse processo.

4.4 Variaveis do Estudo

4.4.1 Variavel dependente - Necessidade de cuidado

Nesse estudo, “necessidade de cuidados™ € definida como a demanda

da pessoa idosa para a realizacdo das AVDs devido a presenca de

comprometimento no seu desempenho funcional.
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Para avaliar o desempenho funcional do idoso utilizou-se o relato de
dificuldade no desempenho das atividades bésicas e instrumentais de vida
diaria. As ABVDs avaliadas foram: tomar banho, vestir-se, realizar higiene
pessoal, ir ao banheiro, transferir-se, locomover-se, comer. As AIVDs foram
preparar refeicdes, administrar a prdépria medicacdo, fazer compras,
controlar o proprio dinheiro, usar o telefone, realizar tarefas domésticas
leves e pesadas e utilizar meios de transporte. Optou-se por ndo incluir a
“continéncia” como em outros estudos, porque isoladamente nao implica
obrigatoriamente, em um maior comprometimento funcional, podendo gerar
um viés de analise (Guralnik, Simonsick, 1993; Moraes, 2012).

Partindo-se do pressuposto que ha uma hierarquizacdo do declinio
funcional de tarefas mais complexas para as mais simples, desenvolveu-se o
Escalonamento de Guttman, buscando verificar tal hierarquia ao
desempenho funcional das pessoas idosas avaliadas (Guttman, 1950).

A construcdo desse escalonamento ocorre por meio de um
ordenamento das respostas segundo a frequéncia de seu aparecimento.
Trata-se de um método matematico desenvolvido por Louis Guttman,
caracterizado por um escalonamento unidimensional, onde as respostas sao
determinadas por itens e ordenadas em um unico entendimento. Assim, a
resposta a um item selecionado incorpora a ideia da resposta a um item
anterior a ele na escala. Caso essa resposta nao siga a ldgica de respostas
esperada sera classificada como “erro” (Guttman, 1950).

Ao hierarquizar a dificuldade no desempenho das AVDs, as
respostas sdo organizadas de acordo com a propor¢do de dificuldade
referida em ordem decrescente. Nesse sentido, um individuo que refere
dificuldade em uma atividade posicionada no alto da escala, provavelmente
ndo conseguira realizar as atividades posicionadas niveis mais inferiores da
escala (atividades com menores propor¢Oes de dificuldade). Da mesma
maneira, se o individuo ndo apresenta dificuldade em niveis inferiores
provavelmente conseguira realizar as atividades posicionadas acima da
atividade (Rosow; Breslaw, 1965; Ferrucci et al., 1998; Torres, 2009)

A partir desse pressuposto, foi desenvolvida a hierarquizagédo das
dificuldades referidas no desempenho das AVDs, cujo resultado se traduz
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em um retrato do comprometimento do estado funcional das pessoas idosas
com repercussdo direta na necessidade de auxilio de outra pessoa de acordo
com a frequéncia para oferta desse cuidado.

Apds a hierarquizacdo das atividades classificaram-se os niveis de
necessidade de cuidado. Para classificar os niveis, estabeleceu-se a
frequéncia de ajuda que o idoso requerera quando houver dificuldade em
realiza-la. No Quadro 5, notou-se que a maioria das AIVD ndo necessita ser
realizadas diariamente, enquanto, atividades basicas como comer, ir ao
banheiro apresentam uma frequéncia diaria (IMSERSO, 2004; Alemanha,
2009).

A frequéncia de cuidado necessaria das atividades comprometidas e
do grau de comprometimento funcional. Idosos com dificuldades em ABVD
como comer, tomar banho, locomover-se requerem a ajuda de um cuidador
presencial devido as demandas exigidas por tais atividades. J& para fazer
compras, por exemplo, pode haver uma reorganizacdo da familia no sentido
de atender a essas demandas quando, ndo sendo necessaria a presenca de um

cuidador em tempo integral.

Quadro 5 - Frequéncia de ajuda para realizacdo das atividades de vida
diaria.

Atividades de vida diaria Frequéncia da realizacao das

atividades

Realizar tarefas leves e pesadas Pelo menos uma vez na semana
" Cuidar das finangas Pelo menos uma vez na semana
'g Utilizar transporte Pelo menos uma vez na semana
= Fazer compras Pelo menos uma vez na semana
5, Utilizar telefone Diario
= Tomar medicamentos Diério

Preparar refeicGes Diario

Tomar banho Diério

Vestir-se Diario
e Ir ao banheiro Diario
.= | Transferéncia Diario
o Locomover-se Diério

Realizar higiene pessoal Diério

Alimentar-se Diério

Fonte: Adaptado de Imserso (2004) e Alemanha (2009)
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Assim, a variavel “necessidade de cuidados” foi subdividida em
quatro categorias:

« Sem necessidade: o0 idoso ndo necessita de ajuda de outra pessoa

para realizar suas atividades cotidianas.

« Necessidade minima: o idoso necessita de ajuda para o

desempenho algumas atividades esporadicamente e, portanto ndo requer um
cuidador em tempo integral.

« Necessidade moderada: a pessoa idosa necessita de ajuda diaria

para realizar algumas atividades e requer a presenca de um cuidador de
forma intermitente, ou seja, ndo é necessaria a presenca do mesmo em
tempo integral.

« Necessidade maxima: idoso necessita de um cuidador presencial

permanente, ou seja, requer sua presenca de forma integral.

A mudanca da necessidade de cuidados, no periodo de quatro anos,
foi avaliada em dois momentos:

+ idosos sem necessidade de cuidado, no baseline (2006), que
evoluiram para necessidade minima, moderada e maxima em 2010;

* idosos classificados, no baseline (2006), com alguma necessidade
de cuidado (minima, moderada e maxima). E, ap6s quatro anos, verificou-se
se melhoraram ou pioraram entre 0s niveis de cuidados estabelecidos. Nesse
ultimo momento, considerou-se a piora entre 0s niveis de cuidado sendo a
variavel categorizada em sim e ndo (idoso que permaneceu na mesma

condigdo ou mudou de posi¢do para uma com menos demanda assistencial).
4.4.2 Variaveis independentes
Foram utilizadas as seguintes variaveis para a investigacdo da

associagédo entre necessidade de cuidado.

» Socioecondmicas: insuficiéncia de renda (sim e ndo);

escolaridade em anos de estudo (analfabeto; 1 a 3 anos; 4 a 7 anos; 8 anos e

mais); vulnerabilidade social (segundo Indice Paulista de Vulnerabilidade
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Social); engajamento social; funcionalidade familiar (segundo o APGAR de
Familia).

A vulnerabilidade social foi avaliada pelo Indice Paulista de
Vulnerabilidade Social (IPVS). Trata-se de um indicador elaborado pela
Fundacdo Seade e retrata o fendbmeno da pobreza, no qual ndo considera
apenas a renda, mas outros fatores determinantes da situacdo de
vulnerabilidade social (escolaridade, saude, arranjo familiar, possibilidades
de insercdo no mercado de trabalho, acesso a bens e servigos publicos). Esse
indicador foi construido a partir de informagbes socioecondmicas e
demogréficas existentes no banco de dados do Censo Demogréfico. Nova
versdo do IPVS foi realizada com dos dados do Censo Demogréafico do ano
de 2010, sendo revisadas as classificacfes do indice, no entanto, possibilita
a comparacao com a versdo anterior (Fundacéo Seade, 2013).

Para esse estudo, utilizou-se o IPVS versdo 2000 vigente no periodo
da coleta de dados do baseline (2006). Primeiramente, identificaram-se 0s
setores censitarios através dos enderecos dos idosos. Em seguida, foi
realizada a consulta a0 mapa do IPVS, com o indice Paulista de
Vulnerabilidade Social atribuido aquele setor censitario (Figura 2). Assim,
os idosos foram classificados da seguinte forma:

« Grupo 1 - Nenhuma Vulnerabilidade: engloba o0s setores
censitarios em melhor situacdo socioeconémica (muito alta), com o0s
responsaveis pelo domicilio possuindo os mais elevados niveis de renda e
escolaridade. Apesar de o estagio das familias no ciclo de vida ndo ser um
definidor do grupo, seus responsaveis tendem a ser mais velhos, com menor
presenca de criancas pequenas e de moradores nos domicilios, quando
comparados com o0 conjunto dos outros setores.

e Grupo 2 - Vulnerabilidade Muito Baixa: abrange os setores
censitarios que se classificam a dimensao socioeconémica (média ou alta),
onde se concentram, em média, as familias mais velhas.

* Grupo 3 - Vulnerabilidade Baixa: formado pelos setores
censitarios que se classificam nos niveis altos ou médios da dimensao
socioeconémica e seu perfil demogréfico caracteriza-se pela predominancia

de familias jovens e adultas.
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« Grupo 4 - Vulnerabilidade Média: composto pelos setores que
apresentam niveis médios na dimensdo socioecondmica, estando em quarto
lugar na escala em termos de renda e escolaridade do responsavel pelo
domicilio. Nesses setores concentram-se familias jovens, isto é, com forte
presenca de chefes jovens (com menos de 30 anos) e de criangas pequenas.

« Grupo 5 - Vulnerabilidade Alta: engloba os setores censitarios
que possuem as piores condi¢cbes na dimensdo socioecondmica (baixa),
estando entre os dois grupos em que os chefes de domicilios apresentam, em
média, os niveis mais baixos de renda e escolaridade. Concentra familias
mais velhas, com menor presenca de criangas pequenas.

« Grupo 6 - Vulnerabilidade Muito Alta: o segundo dos dois piores
grupos em termos da dimensdo socioeconémica (baixa), com grande
concentracdo de familias jovens. A combinagdo entre chefes jovens, com
baixos niveis de renda e de escolaridade e presenca significativa de criancas
pequenas permite inferir ser este o grupo de maior vulnerabilidade a

pobreza.

Figura 2 - Distribuicdo dos setores censitarios de acordo com os indices de
vulnerabilidade social. Sdo Paulo, 2000.

[ Distritos
Grupos de vulnerabilidade

Il Grupo 1

BN Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5

B Grupo6

A Sem informacédo
A

Fonte: Funda¢do Seade, 2000.

Disponivel em: http://www?9.prefeitura.sp.gov.br/sempla/mm/mapas/indice6_1.pdf
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Com intuito de verificar diferencas entre 0s grupos sem
vulnerabilidade e com vulnerabilidade baixa e alta vulnerabilidade,
reagruparam-se em trés categorias (Maia, 2011): 1) sem vulnerabilidade; 2)
vulnerabilidade muito baixa/baixa; 3) vulnerabilidade média/alta/muito alta
(Quadro 6).

Quadro 6 - Classificagdo dos grupos de vulnerabilidade social e
classificacdo adotada no estudo.
Grupo de vulnerabilidade Classificacdo adotada no

estudo

Grupo 1: nenhuma vulnerabilidade » Nenhuma vulnerabilidade

Grupo 2: vulnerabilidade muito N ) )
» Vulnerabilidade muito baixa/

baixa )
. ) baixa
Grupo 3: vulnerabilidade baixa
Grupo 4: vulnerabilidade média
Grupo 5: vulnerabilidade alta » Vulnerabilidade
Grupo 6: vulnerabilidade muito média/alta/muito alta

alta

Fonte: Adaptado de Fundagdo SEADE, 2000.

A variavel “engajamento social” foi construida considerando as
seguintes atividades: a) mantém contato com outras pessoas por meio de
cartas, telefone ou e-mail; b) realiza visitas a familiares e amigos; convida
pessoas para ir a sua casa; ¢) sai com outras pessoas para lugares publicos;
d) participa de atividades organizadas. As respostas para as questdes eram: 1
= sempre, 2 = frequentemente, 3 = ocasionalmente, 4 = raramente, 5 =
nunca. Idosos que responderam “1”, “2” e “3” em pelo menos uma das
perguntas pontuavam positivamente para o engajamento social.

A funcionalidade familiar foi avaliada pelo APGAR de Familia. Este
teste de ‘“screening” ¢ composto por cinco dominios (adaptacdo,
companheirismo, desenvolvimento, afetividade e capacidade resolutiva) que
resultam em um escore que classifica a funcionalidade familiar (boa
funcionalidade, moderada ou alta disfuncionalidade). Os escores de 0 a 8

classificam a familia como de elevada disfungdo familiar; de 9 a 12,
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moderada disfungdo familiar e de 13 a 20, boa funcionalidade familiar
(Duarte, 2001). Nesse estudo, as categorias moderada e elevada foram
consideradas como “disfuncéo familiar”.

« Demograficas: sexo, idade (continua e categodrica), estado marital
(com companheiro e sem companheiro), morar sozinho (sim e néo).

« Condicdes de saude do idoso: declinio cognitivo; sintomas

depressivos; autoavaliacdo da saude (6tima/boa, regular, ruim/muito ruim);
doencas crénicas (hipertensdo arterial, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, doenca cardiovascular, doenca cerebrovascular, doenca
osteoarticular e osteoporose); multimorbidade; polifarmécia; mobilidade
fisica; fragilidade e relato de queda no Gltimo ano.

O declinio cognitivo foi avaliado usando a versdo modificada do
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) validada por Icaza e Albala (1999)
devido ao baixo nivel de escolaridade da populacéo idosa brasileira. Esse
instrumento tem 13 itens que ndo dependem de escolaridade e totalizam 19
pontos, sendo 12 ou menos o ponto de corte.

A presenga de sintomas depressivos foi avaliada pela Escala de
Depressdo Geriatrica, versao breve (15 itens) da escala original elaborada
por Sheikh e Yesavage (1986), a partir dos itens que mais fortemente se
correlacionavam com o diagnostico de depressdo. Essa versdo reduzida
apresenta boa acuracia para rastreamento dos transtornos de humor em
ambulatdrios gerais. No Brasil essa escala foi aplicada por Almeida e
Almeida (1999). Para este estudo, o ponto de corte adotado foi semelhante
ao proposto pelos autores (ponto de corte >5).

Multimorbidade foi definida pela presenca simultanea de duas ou
mais doengas crbnicas (Van Den Akker, Buntinx, Knottnerus, 1996).
Considerou-se polifarmacia, o consumo de cinco ou mais medicamentos
(Secoli, 2010; Carvalho et al., 2012).

A mobilidade foi avaliada por meio do equilibrio, forca, marcha e
resisténcia, através do Short Physical Performance Battery Assessing Lower
Extremity Function (Guralnik et al., 1994). O resultado dessa performance ¢
resultante de trés testes: caminhada de trés metros no ritmo usual, levantar e

sentar da cadeira cinco vezes mais rapidamente possivel, com os bracos
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cruzados na frente do peito, equilibrio em pé com os pés juntos ou um a
frente do outro. Os testes recebem pontuacdo de 0 (ndo conseguiu fazer) a 4
(melhor performance), e a soma dos trés compde a pontuacdo final (que
varia de 0 a 12 pontos), classificada como: desempenho bom ou moderado
(7 a 12 pontos) e desempenho baixo ou muito ruim (0 a 6 pontos —
mobilidade fisica prejudicada).

A sindrome de fragilidade foi identificada pelo fenotipo proposto por
Fried et al (2001). Este fenotipo envolve cinco componentes: 1) perda de
peso ndo intencional; 2) fadiga autorreferida; 3) reducdo na forca de
preensdo palmar; 4) baixo nivel de atividade fisica; 5) diminuicdo da
velocidade de caminhada. ldosos que apresentarem um ou dois
componentes do fenotipo serdo considerados pré-frageis e aqueles com trés
ou mais componentes, frageis.

» Perda de peso ndo intencional: foi utilizada uma pergunta
subjetiva (“no ultimo ano, o sr (a) perdeu trés ou mais quilos de peso sem
fazer dieta?”). Se sim, pontuava-se neste componente.

» Fadiga referida: Obtido por meio de duas questdes do Center
Epidemiological Studies — Depression (CES-D), validado para idosos
brasileiros (Batistoni, Neri, Cupertino, 2007): (a) “Com que frequéncia, na
ultima semana, o (a) Sr (a) sentiu que tudo que fez exigiu um grande
esfor¢o?”; (b) “Com que frequéncia, na ultima semana, o (a) Sr (a) sentiu
que nao conseguia levar adiante as suas coisas?” As respostas para ambas as
questdes eram: 0= raramente ou nenhum tempo (< 1 dia), 1= alguma parte
do tempo (1-2 dias), 2= uma parte moderada do tempo (3-4 dias), ou 3= 0
todo tempo. Idosos que responderam “2” ou “3” em pelo menos uma das
duas perguntas pontuavam positivamente para 0 componente.

» Reducdo na forga: A forca de preensdo manual foi mensurada
por meio do dinamdmetro. Pontuaram para este componente 0s idosos no
quintil mais baixo de distribuicdo, estratificado por sexo e quartil do indice
de massa corporal (Quadro 7).

« Baixa velocidade de caminhada: Obtida pelo teste de caminhada
de trés metros, parte do Short Physical Performance Battery Assessing
Lower Extremity Function (Guralnik et al., 1994). Pontuaram para este
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componente os idosos que estiveram no maior quintil da distribuig&o,
estratificados por sexo e pelo valor mediano da estatura (Quadro 7).

« Baixo nivel de atividade fisica: ldentificada pela versdo curta
(traduzida) do International Physical Activity Questionnaire — IPAQ
(Benedetti, Mazo, Barros, 2004; Benedetti et al., 2007), que avalia trés tipos
especificos de atividades: caminhada, atividades de intensidade moderada e
vigorosa, abrangendo a realizacdo de atividades fisicas de lazer, domésticas
e/ou de trabalho onde é obtida uma estimativa do dispéndio calorico
semanal (kcal). Pontuaram para este componente 0s idosos no menor quintil

de gasto caldrico, estratificado por sexo (Quadro 7).

Quadro 7- Pontos de corte adotados para operacionalizagdo do fenétipo de
fragilidade. Estudo SABE. Sdo Paulo, 2006.

Componentes Definicdo Operacional

Reducdo da forca | 20% com menores valores na forgca de preenséo
manual, segundo sexo e IMC (kg/m?):
Homens
« Forga < 14,0 kg para IMC < 23,1 kg/m?
« Forga< 17,0 kg para IMC 23,2 — 25,5 kg/m?
+  Forca < 20,0 kg para IMC 25,6 — 28,1 kg/m?
« Forga <23 kg para IMC > 28,1 kg/m?
Mulheres
» Forga < 14,0 kg para IMC < 23,8 kg/m2
» Forga < 17,0 kg para IMC 23,9 — 27,1 kg/m2
» Forca < 20,0 kg para IMC 27,2 — 30,8 kg/m2
» Forca < 23,0 kg para IMC > 30,8 kg/m2

Baixa velocidade Homens

de caminhada e >5,0 segundos para altura < 1,66 m
+ >5,0segundos para altura> 1,66 m
Mulheres

* >6,0 segundos para altura < 1,53 m
» >5,0segundos para altura> 1,53 m

Baixo nivel de 20% com menor gasto calorico, segundo sexo
atividade fisica Homens 390,5 kcal
Mulheres 478,1 kcal

Considerou-se “ndo fragil” o idoso que ndo apresentava qualquer
dos cinco componentes do fenétipo, “pré-fidgil” 0 que apresentava um ou

dois componentes, e “frdgil” 0 idoso que apresentava de trés a cinco
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componentes (Fried et al., 2001). Criou-se também uma nova variavel
denominada “processo de fragilizagdo”, onde foram agrupados idosos pre-
frageis e frageis, a fim de detectar a magnitude dessa sindrome.

« Auxilio de outra pessoa para as demandas de cuidado: A

variavel foi construida a partir do relato dos idosos sobre o recebimento de
ajuda de outra pessoa para auxilia-lo na realizacdo das AVDs para as quais
referiram dificuldade em fazé-lo.

Para os cuidadores familiares, avaliou-se a presenga de “sobrecarga”,
por meio da Escala Zarit Burden Interview (ZBl). A escala permite avaliar a
sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador informal e inclui informagoes
sobre salde, vida social, vida pessoal, situacdo financeira, situacao
emocional e tipo de relacionamento. O instrumento é composto por 22 itens,
sendo cada um pontuado de forma qualitativa/quantitativa: 1= nunca; 2 =
raramente; 3 = algumas vezes; 4 = frequentemente; e, 5 = sempre. Obtém-se
um escore global que varia entre 22 e 110, onde um maior escore
corresponde a uma maior percepc¢do de sobrecarga (Scazufca, 2002).

« Plano de saude, acesso e utilizacdo dos servicos de saude:

presenca de plano de saude, dificuldade no acesso aos servicos de saude e a
utilizacdo dos servigos. Considerou-se utilizagdo dos servicos de salde a
referéncia do uso dos mesmos nos 12 meses anteriores a entrevista. Os
servicos de saude avaliados foram: consultas médicas, servicos de

urgéncia/emergéncia e internagé@o hospitalar (Quadro 8).

Quadro 8 - Variaveis utilizadas para avaliar os servicos de satde no Estudo

SABE.
Variaveis Descrigdo no questionario do Estudo SABE
Consulta médica Com relagdo ao seu Gltimo atendimento, com quem o(a)
Sr(a) o realizou? Considerou-se a resposta “médico”.
Internacdo hospitalar Durante os ultimos 12 meses, quantas vezes diferentes

esteve internado, pelo menos uma noite (excluindo em
casa de repouso)?

Servicos de urgéncia/ Quantas vezes, nos Ultimos 12 meses, o(a) Sr(a)
emergéncia necessitou de atendimento de urgéncia/emergéncia pelo

mesmo motivo?
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Para a descricdo da dificuldade referida de acesso aos servigos de
salde apontaram-se os motivos do “ndo acesso”. Quanto aos servigos de
urgéncia/lemergéncia descreveu-se o tempo do Ultimo acesso e O
encaminhamento apds o atendimento.

E sabido que os idosos podem utilizar mais de um servigo de salde
no periodo de um ano. A partir disso, construiu-se uma variavel de
utilizacdo de servicos de saude que considerou todos 0s servicos utilizados
pelos idosos e foi classificada da seguinte forma:

e Cons =Utilizou somente a consulta médica (Cons);

e Urg = Utilizou somente os servi¢os de urgéncia/emergéncia;

e Int = Utilizou somente a internacdo hospitalar;

e Cons + Urg = Utilizou a consulta médica e servicos de

urgéncia/emergéncia;

e Cons + Int = Utilizou a consulta médica e a internacao;

e Urg+Int = Utilizou os servicos de urgéncia/emergéncia e a

internacao;

e Cons+Urg+Int = Utilizou a consulta médica, servicos de

urgéncia/emergéncia e a internacao;

e Nao cons+Urg+Int = N&o utilizou nenhum dos servicos de salde.

4.5 Anélise dos Resultados

A relagdo hierarquica das atividades foi avaliada em dois passos. O
primeiro passo determinou se as atividades estavam relacionadas entre si
por meio da consisténcia interna. A consisténcia interna foi obtida pelo
Coeficiente Alfa de Cronbach, adotando-se como referéncia valores de alfa
entre 0,70 e 0,90 para representar consisténcia interna considerada “boa”.
Valores abaixo de 0,70 determinam uma consisténcia interna “fraca”, e
valores acima de 0,90 indicam uma concordancia “excessivamente alta”,
decorrente, possivelmente, da redundancia dos itens (Streiner; Norman,
2003).
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O segundo passo foi testar a hierarquia das atividades de vida diéria
usando o Escalonamento de Guttman e obtiveram-se trés indices:

e Coeficiente de Reprodutibilidade (CR): mede o grau de
adequacao da distribuicdo dos itens da escala em relacdo aos padrdes de
uma escala ideal. O CR é calculado a partir do nimero total de erros e do
total de respostas apresentados pelos individuos. Considera-se erro, as
respostas apresentadas pelos individuos que ndo condizem com o padrao de

respostas condizente aos pressupostos do escalonamento.

., - Total de erros
Coeficiente de Reprodutibilidade (CR) =1 —

Total de respostas

Estabeleceram-se como um CR desejavel valores superiores a 0,90
(90%) e um erro igual ou menor que 0,10. Caso a escala apresente valores
inferiores aos estabelecidos por Guttman (1950), supGe-se que a escala ndo
aceita a légica da hierarquia.

e Reprodutibilidade Marginal Minima (Minimal Marginal
Reproducibility - MMR): esse célculo mede o pior coeficiente de
reprodutibilidade, ou seja, quando todos os individuos apresentassem erros
em todas as questdes. A MMR ¢ calculada a partir do total de erros em cada
item (cada atividade) e pelo total de respostas em cada item, sendo,

considerada um qualificador do CR.

Total de erros em cada item
MMR =1 —

Total de respostas em cada item

e Coeficiente de escalabilidade (CE): é uma medida do maximo por
cento da reprodutibilidade associado a escalabilidade apds o ajuste da
assimetria dos dados. Coeficientes com valores a partir de 0,60 (> 60%)
representam a melhor leitura da realidade por meio da ordenagéo proposta
por Guttman (1950).

CR — MMR

CE = 100 —MMR
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Para a andlise descritiva dos dados foram estimadas distribui¢6es de
frequéncias relativas, médias e erros-padrdo para as variaveis continuas do
estudo. Para as variaveis categoricas, foram estimadas as proporcdes. As
diferencas entre as médias foram testadas pelo Teste Wald e, entre as
proporgdes foram testadas pelo teste do y2 de Pearson, com a corre¢do de
Rao-Scott, levando em consideracdo 0s pesos amostrais para estimativas
com ponderag6es populacionais (Rao, Scott, 1984).

Para avaliar os fatores associados a necessidade de cuidado (analise
transversal) e os fatores determinantes da necessidade de cuidado (anélise
longitudinal) utilizou-se a Regressdo Logistica Multinomial Multipla. Para
avaliar os fatores determinantes da piora da necessidade de cuidado
(variavel dicotdbmica) utilizou-se a Regressdo Logistica Mdaltipla. Foram
selecionadas para cada modelo mdltiplo, as varidveis que obtiveram um
valor p menor a 0,20 na analise univariada. As varidveis foram mantidas no
modelo quando apresentou um valor p menor ou igual a 0,05 ou quando
houve mudancas na razéo de risco relativo ou na razéo de chances ajustadas
maiores de 10%.

A amostra deste estudo é representativa do municipio de Sao Paulo,
por isso, foram atribuidos pesos amostrais a cada individuo nas analises.
Adotou-se como nivel de significancia para os testes um valor de p<0,05. O
processamento dos dados do Escalonamento de Guttman foi realizado no
software Statistical Package for the Social Sciences for Windows— SPSS
20.0 ® e, as outras analises dos dados foram realizadas no pacote estatistico

Stata® versao 11.

4.6 Aspectos Eticos

O Estudo SABE de 2000 foi submetido e aprovado pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) em 17 de junho de 1999. A
segunda onda (2006) foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (COEP)
da Faculdade Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo e aprovada em
14 de marco de 2006 e a terceira onda (2010) foi aprovada em 5 de margo
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de 2010, pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Faculdade Sadde
Publica da Universidade de Sao Paulo (pareceres n® 315/99, n® 83/06 e n°

2044/10, respectivamente).
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5. RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra desse estudo foi constituida por 1413 idosos residentes no
Municipio de Sao Paulo avaliados no ano de 2006. Nessa populacéo, 59,4%
eram do sexo feminino, 58,7% tinham entre 60 a 69 anos, 57,4% referiram a
presenca de companheiro(a), 38,6% referiram ter quatro a sete anos de
escolaridade, 55,1% relataram ndo ter renda suficiente para as suas
necessidades, 86,8% ndo residiam sozinhos, 91% apresentavam
engajamento social ativo, 65,2% apresentaram vulnerabilidade social muito

baixa/baixa e 88,9% referiram boa funcionalidade familiar (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo caracteristicas
socioecondmicas e demogréficas. Municipio de S&o Paulo.
Estudo SABE, 2006. (n=1413) (continua)
Caracteristicas %
Sexo
Homem 40,6
Mulher 59,4
Idade
60 a 69 anos 58,7
70 a 79 anos 30,1
80 anos e mais 11,2
Idade (médiaxEP) 69,6+0,6
Estado marital
Com companheiro (a) 57,4
Sem companheiro (a) 42,6
Escolaridade (em anos de estudo)
Analfabeto 15,7
1 a 3 anos 26,5
4 a7 anos 38,6
8 anos e mais 19,2
Vulnerabilidade social
Sem vulnerabilidade 12,0
Vulnerabilidade muito baixa/baixa 65,2
Vulnerabilidade média/alta/muito alta 22,8
Insuficiéncia de renda
Néo 55,1

Sim 44,9
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(continuacéo)

Caracteristicas %
Mora sozinho
Nao 86,8
Sim 13,2
Engajamento social
Nao 9,0
Sim 91,0
Funcionalidade familiar
Funcional 88,9
Disfuncional 11,1
Fonte: Estudo SABE, 2006 (concluséo)

Entre os idosos avaliados as doencas referidas mais prevalentes
foram hipertensdo arterial (62,7%) e doenca osteoarticular (33,1%). Mais da
metade da populacéo relatou a presenca simultanea de duas ou mais doencas
cronicas (55,0%) e realizaram pelo menos uma consulta no Gltimo ano
(81,5%). Parte dos idosos apresentou declinio cognitivo (12,2%), sintomas
depressivos (14,3%) e sindrome de fragilidade (8,5%); 14,6% utilizaram
servigos de urgéncia/emergéncia e 9,6% foram hospitalizados nos 12 meses

anteriores a entrevista (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo condi¢cdes de salde e
utilizacdo dos servicos de saude. Municipio de Sdo Paulo,

2006. (n=1413) (continua)
Caracteristicas %
Declinio cognitivo

Né&o 87,8

Sim 12,2
Sintomas depressivos

Né&o 85,7

Sim 14,3
Autoavaliacao de saude

Excelente/muito boa/boa 447

Regular 46,5

Ruim/muito ruim 8,8
Autorrelato de doengas crénicas (sim)

Hipertenséo 62,7

Diabetes 21,1

Doenca pulmonar obstrutiva crénica 12,0

Doenca cardiovascular 22,2
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(continuacéo)

Caracteristicas %
Doenca cerebrovascular 8,3
Doenca osteoarticular 33,1
Osteoporose 22,3

Multimorbidade
Nao 45,0
Sim 55,0

Polifarmacia
Nao 65,3
Sim 34,7

Fragilidade
Néo fragil 50,0
Pré-fragil 41,5
Fragil 8,5

Utilizacdo dos servigos de saude (12
meses anteriores a entrevista)

Consulta médica 81,5
Servigos de urgéncia/emergéncia 14,6
Hospitalizacao 9,6
Fonte: Estudo SABE, 2006 (concluséo)

5.2 NECESSIDADE DE CUIDADO

Nessa primeira etapa dos resultados avaliaram-se 0s idosos no ano
de 2006. Primeiramente, classificaram-se 0s niveis de cuidado, em seguida,
identificaram-se os fatores associados, o recebimento de ajuda e a utilizagéo

dos servicos de saude.

5.2.1 Classificacao da necessidade de cuidado

O primeiro passo, para o Escalonamento de Guttman, foi identificar
se as atividades relacionavam entre si por meio da consisténcia interna, e
encontrou indice satisfatério (0=0,92).

Entre esses idosos avaliados, a hierarquia da propor¢do da
dificuldade nas atividades cotidianas foi: realizar tarefas domésticas pesadas
(28,8%), administrar as proprias financas (25,0%), utilizar transporte
(22,7%), fazer compras (17,4%), realizar tarefas leves (13,2%), utilizar o

telefone (12,4%), tomar o proprio medicamento (11,3%), vestir (9,1%),
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transferir-se (8,8%), preparar refeicdo (7,2%), tomar banho (6,2%), ir ao
banheiro (5,8%), realizar higiene pessoal (4,6%), locomover-se (3,6%) e
comer (2,9%) (Grafico 1).

Grafico 2 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo a presenca das
dificuldades nas atividades de vida diaria de idosos.
Municipio de Séo Paulo, 2006. (n=1413).
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Fonte: Estudo SABE, 2006.

Essa escala apresentou um coeficiente de reprodutibilidade (CR)
igual a 98%, uma probabilidade de erro de 2%, um coeficiente de
escalabilidade de 0,84 e reprodutibilidade minima marginal de 0,87.
Segundo esse escalonamento, uma dificuldade posicionada em determinado
nivel, implica que, com 98% de reprodutibilidade, as atividades acima dessa
estardo também comprometidas. Por exemplo, se o idoso apresentar
dificuldade para utilizar um meio de transporte provavelmente tera
dificuldade para cuidar das financas e/ou realizar tarefas domeésticas
pesadas. Tendo em vista, esses indices satisfatorios procederam-se a
classificacdo da necessidade de cuidado.

A hierarquia de dificuldade das tarefas aponta 0 comprometimento

do estado funcional do idoso e a necessidade de auxilio de outra pessoa,
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para desempenhar as atividades consideradas, de acordo com o
tempo/frequéncia para oferta desse cuidado (Quadro 9).

As AIVDs, com excecdo de usar o telefone, tomar medicamentos e
preparar refeicdes requerem uma frequéncia de ajuda de, pelo menos uma
vez na semana. Para essas atividades é necessaria uma reorganizacdo dos
familiares visando auxiliar o idoso em seu desempenho, uma vez que, a
necessidade instalada é de cuidado intermitente.

O uso do telefone envolve o ato de ligar e receber ligacGes. Quanto
ao ato de ligar, o idoso pode apresentar dificuldades sensoriais ou ainda
devido as tecnologias existentes nos aparelhos. Se no momento do uso tiver
alguma pessoa para auxilid-lo demandara essa ajuda. Por isso, essa atividade
foi incluida na categoria necessidade minima, no qual demandard uma ajuda
de outra pessoa esporadicamente.

As atividades administrar medicamentos, vestir-se, transferir-se e
preparar refeicbes demandam uma frequéncia de realizacdo diaria e quando
comprometidas requerem o auxilio de uma outra pessoa, mas nao
necessitam de um cuidador em tempo integral. As atividades tomar banho,
locomover-se, ir ao banheiro, realizar higiene pessoal e comer também
requerem um cuidado diario, no entanto, ha necessidade de um cuidador

presencial em tempo integral.

Quadro 9 - Niveis de cuidado segundo frequéncia da realizacdo das
atividades e auxilio de um cuidador. (continua)
Atividades comprometidas Frequéncia da Niveis de cuidado

realizacdo das (auxilio de uma outra pessoa
atividades

Necessidade minima

» Realizar tarefas leves e Idoso apresenta uma dependéncia
pesadas minima e, necessita de ajuda

» Cuidar das financas Pelo menos uma | esporadica para execugao das

»  Utilizar transporte vez na semana atividades.

» Fazer compras
» Utilizar telefone
Necessidade moderada

»  Administrar Idoso apresenta uma dependéncia
medicamentos moderada, requerendo um cuidador
» Vestir-se Diéario presencial no momento da execucao
»  Transferir-se da atividade, ndo sendo necesséria

» Preparar refeicdo sua presenga em tempo integral.
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(continuacao)

Atividades comprometidas Frequéncia da Niveis de cuidado
realizacdo das (auxilio de uma outra pessoa

atividades

Necessidade maxima

» Tomar banho Idoso com grande dependéncia e
» Locomover-se requer um cuidador presencial em
» Ir ao banheiro Diério tempo integral.

» Realizar higiene pessoal

» Comer

(conclusédo)

Os niveis de cuidado foram estabelecidos a partir da frequéncia de
auxilio e tempo permanéncia do cuidador na prestacdo dos cuidados,
portanto, a seguir apresentam-se 0s niveis:

»  Sem necessidade: N&o referem dificuldade para desenvolvimento
de ABVDs ou AlVDs. Nesse caso, 0 idoso pode necessitar de adaptacdes ou
mesmo de um tempo maior para executa-las, mas nao necessita de ajuda de
outra pessoa para realizar suas atividades cotidianas.

» Necessidade minima: Relata dificuldade para o desenvolvimento
de pelo menos uma das seguintes atividades (realizar tarefas pesadas, cuidar
das financas, utilizar transporte, fazer compras, realizar tarefas leves e
utilizar telefone) e nédo relata dificuldade para nenhuma outra atividade. O
idoso de um cuidador em tempo esporadico para o desempenho para essas
atividades e, portanto, ndo requer um cuidador presencial em tempo integral.

» Necessidade moderada: Relata dificuldade para o desenvolvimento
de pelo menos uma das atividades (tomar medicamentos, vestir-se,
transferir-se e preparar refei¢bes); e, também pode ter referido dificuldade
em algumas das atividades como: realizar tarefas pesadas, cuidar das
financgas, utilizar transporte, fazer compras, realizar tarefas leves e utilizar
telefone. Mas néo relata dificuldade para tomar banho, ir ao banheiro,
realizar higiene pessoal, locomover-se e comer. A pessoa idosa necessita de
ajuda diaria para realizar as atividades e requer a presenca de um cuidador
presencial, porém ndo em tempo integral, apenas no momento de realizacéo
da(s) atividade(s);

»  Necessidade maxima: Relata dificuldade para o desenvolvimento

de pelo menos uma das seguintes atividades (tomar banho, ir ao banheiro,
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realizar higiene pessoal, locomover-se e comer) e também em algumas das
atividades como: realizar tarefas pesadas, cuidar das finangas, utilizar
transporte, fazer compras, realizar tarefas leves e utilizar telefone, tomar
medicamentos, vestir-se, transferir-se e preparar refeicdes. O idoso necessita
de um cuidador presencial em tempo integral.

A partir dessa classificacdo, 53,3% eram independentes para o
cuidado, 26,7% apresentavam necessidade minima, 10,5% necessidade

moderada e 9,4% necessidade maxima (Gréafico 2).

Graéfico 3 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo a necessidade de cuidado.
Municipio de Séo Paulo. Estudo SABE, 2006. (n=1413)

® Sem necessidade m Necessidade minima
Necessidade moderada m Necessidade maxima

Fonte: Estudo SABE, 2006.

5.2.2 Necessidade de cuidado e fatores associados

Encontraram-se maiores proporgdes de necessidade minima,
moderada e maxima nas mulheres e entre as categorias de idade. Manter
engajamento social, autorrelato de suficiéncia de renda e nivel de
escolaridade mais elevado também foram associadas a necessidade de
cuidado, apresentando menores propor¢des de individuos com necessidade
maxima. Ter companheiro apresentou maior propor¢do de idosos
categorizados como sem necessidade, enquanto, que idosos sem
companheiro apresentaram maior proporcao de necessidade méaxima (Tabela
4).
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Tabela 4 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo necessidade de cuidado e
caracteristicas sociodemograficas e econdmicas. Municipio de
Sé&o Paulo, 2006. (n=1413)

Caracteristicas Necessidade p
Sem Minima Moderada Maxima
necessidade
Sexo 0,000
Homem 66,6 18,6 8,5 6,3
Mulher 44,3 32,3 11,9 11,5
Idade 0,000
60 a 69 anos 63,1 24,0 7,9 5,0
70 a 79 anos 46,6 31,3 11,7 10,4
80 anos e mais 20,9 29,0 20,6 29,5
Estado marital 0,000
Com 59,9 24,5 9,4 6,2
companheiro
Sem 44,6 29,8 12,0 13,6
companheiro
Escolaridade 0,000
Analfabeto 26,6 35,3 18,5 19,6
1a3anos 48,3 31,7 10,2 9,8
4 a7 anos 58,2 249 10,2 6,7
8 anos e mais 72,0 17,3 53 5,4
Mora sozinho 0,733
Nao 53,8 26,3 10,5 9,4
Sim 50,3 30,4 10,1 9,2
Insuficiéncia  de 0,004
renda
Nao 60,3 23,6 9,2 79
Sim 48,8 30,0 10,8 10,4
Vulnerabilidade 0,188
social
Sem 61,1 22,2 7,1 9,6
vulnerabilidade
Muito 54,2 25,9 10,3 9,3
baixa/baixa
Média/Alta/ 46,4 32,1 12,7 8,8
Muito alta
Engajamento 0,000
social
Nao 20,7 24,1 23,0 32,2
Sim 56,6 27,0 9,3 7.1
Funcionalidade 0,185
familiar
Funcional 58,3 28,4 7,7 5,6
Disfuncional 53,0 26,6 10,6 9,8
Total 53,4 26,7 10,5 9,4

Fonte: Estudo SABE, 2006.
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A necessidade de cuidado (minima, moderada e méxima) foi mais
prevalente entre os idosos que referiram hipertensdo arterial, diabetes,
doenca osteoarticular, osteoporose, apresentavam multimorbidade, sintomas
depressivos, relataram pior autoavaliacdo de salde, estavam em processo de
fragilizagdo, faziam uso da polifarmacia, relataram queda no ultimo ano e
mobilidade fisica prejudicada. A presenca de declinio cognitivo, doencas
cardiovascular e cerebrovascular se relacionaram as maiores propor¢oes na
necessidade de cuidados moderada e méxima. A presenca de doenca
pulmonar obstrutiva crénica apresentou maior propor¢cdo de necessidade

méaxima quando comparada aos que ndo a referiram (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribui¢do (%) dos idosos segundo necessidade de cuidado e
condigdes de satde. Municipio de S&o Paulo, 2006. (n=1413)

(continua)
Caracteristicas Necessidade P
Sem Minima Moderada Maxima
necessidade

Hipertensao 0,000
arterial

Nao 63,6 22,1 7,6 6,7

Sim 47,4 29,4 12,2 11,0
Diabetes 0,001

Nao 56,0 26,0 10,0 8,0

Sim 44,9 28,2 12,1 14,8
Doenga pulmonar 0,004
obstrutiva cronica

Né&o 54,7 26,5 10,5 8,2

Sim 44,5 27,7 10,2 17,6
Doenca 0,000
cardiovascular

Né&o 56,7 26,3 9,5 75

Sim 43,0 27,1 14,3 15,6
Doenca 0,000
cerebrovascular

Néo 56,1 27,1 9,1 1,7

Sim 23,2 23,1 25,6 28,0
Doenca 0,000
osteoarticular

Né&o 59,7 24,5 9,2 6,6
Sim 42,0 31,1 12,8 14,1
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(continuagéo)

Caracteristicas Necessidade P
Sem Minima Moderada Maxima
necessidade
Osteoporose 0,000
Nao 59,8 24,0 9,0 7.2
Sim 33,2 34,6 15,4 16,8
Multimorbidade 0,000
Nao 67,5 22,2 6,0 4,3
Sim 41,8 30,5 14,2 13,5
Declinio cognitivo 0,000
Nao 58,9 28,2 7,3 5,6
Sim 13,4 16,6 33,7 36,3
Sintomas
depressivos
Nao 61,7 26,6 75 4,2
Sim 33,5 37,8 11,3 17,4
Autoavaliacdo de 0,000
saude
Excelente/boa 67,3 22,2 5,8 4,7
Regular 46,2 28,7 12,9 12,2
Ruim/Muito 23,9 35,4 17,6 23,1
ruim
Processo de 0,000
fragilizacdo
Nao 70,3 23,2 4,8 1,7
Sim 37,0 30,0 16,1 16,9
Polifarmacia 0,000
Nao 65,1 22,5 59 6,5
Sim 40,1 31,7 15,7 12,5
Queda no ultimo 0,000
ano
Nao 59,3 23,9 8,9 79
Sim 38,6 33,9 14,5 13,0
Mobilidade fisica 0,000
prejudicada
Nao 62,1 26,4 78 3,7
Sim 16,6 31,3 21,0 31,1
Total 53,4 26,7 10,5 9,4
Fonte: Estudo SABE, 2006. (concluséo)

A dificuldade no acesso aos servicos de saude, utilizar servigos de
urgéncia/emergéncia e internacéo nos ultimos 12 meses foram associados a

necessidade de cuidado (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo necessidade de cuidado e
utilizacdo dos servigos de salde. Municipio de Sdo Paulo,
2006. (n=1413)

Caracteristicas Necessidade p
Sem Minima Moderada Maéaxima
necessidade

Possui plano de 0,102
saude

Né&o 51,5 27,1 10,0 11,0

Sim 55,8 25,8 11,1 7,3
Dificuldade no 0,000
acesso ao servico de
saude

Né&o 58,6 26,6 9,1 57

Sim 39,5 27,9 14,3 18,3
Consulta médica 0,084

Né&o 59,5 24,5 6,8 9,2

Sim 52,0 27,3 11,3 94
Utilizou o servico de 0,000
urgéncia/emergéncia

Né&o 55,6 26,5 9,3 8,6

Sim 40,5 28,4 17,4 13,7
Internagéo 0,000
hospitalar

Né&o 55,1 27,6 9,8 75

Sim 37,2 18,9 17,3 26,6
Total 53,4 26,7 10,5 9,4

Fonte: Estudo SABE, 2006.

Os fatores associados as necessidades minima, moderada e maxima
foram idade (mais longevos), sexo (feminino), dificuldade no acesso aos
servigos de saude, processo de fragilizacdo e mobilidade fisica prejudicada.
Engajamento social e sintomas depressivos foram associados as
necessidades minima e maxima; enquanto, doenga cerebrovascular e
multimorbidade estiveram associadas as necessidades moderada e méaxima
(Tabela 7).

Idosos que referiram queda no Gltimo ano tiveram uma chance de
1,53 vezes de apresentar necessidade minima quando comparados aos nao
caidores. J& idosos com declinio cognitivo tiveram uma chance de

aproximadamente seis vezes para apresentar necessidade moderada quando
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comparados aos sem declinio. Também foi associado a necessidade

moderada, o uso de multiplos medicamentos (Tabela 7).

Tabela 7 - Fatores associados a necessidade de cuidados de idosos.
Municipio de Séo Paulo, 2006. (n=1413)

Fatores associados
Necessidade minima*

Sexo feminino

Idade (>80 anos)

Engajamento social

Dificuldade no acesso aos servicos de
salde

Processo de fragilizacdo

Mobilidade fisica prejudicada
Sintomas depressivos

Queda no Gltimo ano

Necessidade moderada**

Sexo feminino

Idade (>80 anos)

Dificuldade no acesso aos servigos de
saude

Declinio cognitivo

Doenca cerebrovascular
Multimorbidade

Processo de fragilizacéo
Mobilidade fisica prejudicada
Polifarmécia

Necessidade méxima***

Sexo feminino

Idade (>80 anos)

Dificuldade no acesso aos servicos de
salde

Engajamento social

Multimorbidade

Doenca cerebrovascular

Sintomas depressivos

Processo de fragilizacdo

Mobilidade fisica prejudicada

RRR; [1C 95%)]

2,66 [1,94-3,64]
2,33 [1,47-3,69]
0,45 [0,22-0,92]
1,57 [1,04-2,38]

1,75 [1,19-2,57]
2,43 [1,32-4,47]
1,85 [1,17-2,83]
1,53 [1,04-2,25]

2,34 [1,07-5,12]
2,82 [1,37-5,80]
2,61 [1,38-4,94]

5,97 [1,85-19,23]
4,25 [1,66-10,89]
2,52 [1,14-5,53]
2,77 [1,41-5,45]
2,92 [1,49-5,74]
2,76 [1,52-5,02]

5,78 [2,58-12,92]
2,30 [1,14-4,60]
4,00 [1,88-8,58]

0,19 [0,08-0,45]
3,39 [1,20-8,62]
7,65 [2,75-21,27]
2,97 [1,38-6,38]
6,32 [2,67-14,92]
5,96 [2,86-12,42]

0,000
0,000
0,030
0,032

0,005
0,005
0,008
0,030

0,032
0,005
0,004

0,003
0,003
0,022
0,004
0,002
0,001

0,000
0,020
0,000

0,000
0,016
0,000
0,006
0,000
0,000

*Ajustado por declinio cognitivo, acidente vascular encefalico, multimorbidade, doenca osteoarticular,

polifarmécia, utilizagdo dos servigos de urgéncia e vulnerabilidade social.

**Ajustado por depressdo, doenca osteoarticular, queda, utilizagdo dos servigos de urgéncia e vulnerabilidade

social.

***Ajustado por declinio cognitivo, doenca osteoarticular, polifarméacia, queda, utilizacdo dos servigos de

urgéncia e vulnerabilidade social.
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5.2.3 Necessidade de cuidado e recebimento de ajuda

Dos 798 idosos classificados com necessidade de cuidado, 73,0%
referiram ajuda de alguém para as suas demandas. As proporcdes de
recebimento de ajuda foram estatisticamente significativas a idade e
disfuncionalidade familiar, ou seja, idosos mais velhos e com boa

funcionalidade familiar recebiam mais ajuda (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo (%) dos idosos com necessidade de cuidado
segundo recebimento de ajuda de outra pessoa, caracteristicas
socioeconémicas, demogréaficas e multimorbidade. Municipio
de S&o Paulo, 2006. (n=798)

Recebe ajuda de outra pessoa

Caracteristicas NAo Sim p
Sexo 0,223
Homem 23,3 76,7
Mulher 28,4 71,6
Idade 0,000
60 a 69 anos 33,6 66,4
70 a 79 anos 24,2 75,8
80 anos e mais 15,7 84,3
Estado marital 0,687
Com companheiro 21,7 72,3
Sem companheiro 26,2 73,8
Mora sozinho 0,331
Nao 26.3 73,7
Sim 31,3 68,7
Vulnerabilidade social 0,714
Sem vulnerabilidade 23,0 77,0
Muito baixa/baixa 28,1 71,9
Média/Alta/Muito alta 26,1 73,9
Funcionalidade familiar 0,007
Funcional 29,2 70,8
Disfuncional 45,8 54,2
Multimorbidade 0,988
Nao 26,9 73,1
Sim 27,0 73,0
Total 27,0 73,0

Fonte: Estudo SABE, 2006.

No Grafico 4, observaram-se que entre os idosos classificados nas

categorias necessidade minima e moderada, 78,4% e 78,7% recebiam ajuda
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de alguma pessoa, respectivamente. Destaca-se para o auxilio recebido entre
o0s idosos com necessidade maxima, no qual 48,7% nao recebiam auxilio nas
atividades e 51,3% recebiam ajuda de alguma pessoa.

Entre os idosos com necessidade minima que utilizaram servicos de
urgéncia e emergéncia (76,7%) e naqueles com 60 a 69 anos (26,5%) foi
observado o nédo recebimento de ajuda. Quanto aos idosos com necessidade
moderada, notou-se que as maiores proporcdes do nao recebimento de ajuda
estavam associadas a presenca de engajamento social (26,5%) e
disfuncionalidade familiar (70,6%).

Nos idosos com necessidade méxima observaram-se maiores
proporcdes de ndo recebimento de ajuda entre as mulheres (52,0%), a faixa
etaria de 60 a 69 anos (82,9%), aqueles com engajamento social (62,5%),
naqueles que utilizaram a consulta médica e servicos de

urgéncia/emergéncia (58,6%).

Gréfico 4 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo necessidade de cuidado e
recebimento de ajuda de alguma pessoa. Municipio de S&o
Paulo, 2006. (n=798)

100% ~
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% H

0% - . .

Necessidade Necessidade Necessidade
minima moderada maxima

m Recebe ajuda Né&o recebe ajuda

p=0,000
Fonte: Estudo SABE, 2006.
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Do total de 615 cuidadores que auxiliavam os idosos em suas
necessidades, 275 deles eram familiares e responderam a escala de
sobrecarga de cuidados.

A pontuacdo média de sobrecarga para os cuidadores que prestavam
cuidado aos idosos com necessidade minima foi de 35,0 pontos (IC 95%:
32,55-37,5; SE:1,24); para aqueles que auxiliavam o0s idosos com
necessidade moderada, 43,7 pontos (IC 95%: 40,20-47,23; SE:1,75); e,
naqueles que cuidavam de idosos com necessidade maxima, 45,5 pontos (IC
95%: 41,72-49,29; SE:1,89). A média de sobrecarga dos cuidadores de
idosos com necessidade minima apresentou diferenca estatistica com a
média dos cuidadores de idosos com necessidades moderada e méaxima
(p<0,001), no entanto, ndo houve diferencas entre as médias dos cuidadores

de idosos com necessidades moderada e méxima (p=0,484).

5.2.4 Necessidade de cuidado e acesso e utilizacao dos servicos de

salde

A dificuldade no acesso aos servigos de saude foi relatada por 29,7%
dos idosos. A prevaléncia dessa dificuldade de acesso entre os niveis de
cuidado foi de 22,1% para idosos sem necessidade, 30,7% entre aqueles
com necessidade minima, 40,0% dos idosos com necessidade moderada e

57,6% daqueles com necessidade maxima (Grafico 5).
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Graéfico 5 - Distribuicao (%) dos idosos segundo necessidade de cuidado e
dificuldade no acesso aos servigos de salde. Municipio de Sdo
Paulo, 2006. (n=1413)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Sem Necessidade Necessidade Necessidade
necessidade minima moderada maxima

= Nédo mSim

p=0,000
Fonte: Estudo SABE, 2006.

Entre os idosos que referiram dificuldade no acesso aos servicos de
salde, os motivos como relato de servigos ruins e a presenca de barreiras
arquitetdnicas foram mais citados pelos idosos sem necessidade; ndo ter
companhia, distancia dos servicos e falta de recursos financeiros foram
apontados pelos idosos com necessidade minima; falta de recursos
financeiros, pelos idosos com necessidade moderada; e, falta de transporte e
dificuldade de locomocdo foram mais referidas pelos idosos com

necessidade maxima (Grafico 6).
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Grafico 6 - Distribuicdo (%) dos idosos com dificuldade de acesso aos
servicos de saude segundo os motivos da dificuldade e
necessidade de cuidado. Municipio de Sdo Paulo. Estudo
SABE. 2006-2010 (n=438%*)

Distancia

Barreiras arquitetdnicas
Servigos ruins

N&o consegue se locomover
N&o tem companhia

Falta transporte

Falta recursos financeiros
00 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

m Sem necessidade m Necessidade minima = Necessidade moderada m Necessidade méaxima

*Total de idosos que referiram dificuldade no acesso aos servicos p=0,000
Fonte: Estudo SABE, 2006.

Entre os idosos sem necessidade, 20,7% n&o realizaram consulta,
seguido de 17,0% dos idosos com necessidade minima, 12,1% entre aqueles
com necessidade moderada e 18,1% naqueles com necessidade maxima
(Gréfico 7).
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Gréfico 7 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo necessidade de cuidado e
realizacéo de consulta nos ultimos 12 meses. Municipio de S&o
Paulo, 2006. (n=1413)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Sem Necessidade Necessidade Necessidade
necessidade minima moderada maxima

= Ndo mSim

p=0,084
Fonte: Estudo SABE, 2006.

A maioria dos idosos sem necessidade, naqueles com necessidade
minima e maxima nado realizou a consulta no dltimo ano por referir ndo
necessitar desse servico (90,6%, 61,3% e 91,0%, respectivamente). J& entre
0s idosos com necessidade moderada, 37,5% ndo necessitaram do servico,
43,2% precisou, mas ndo procurou o servigo e 18,9% procurou e ndo tinha
vaga (Grafico 8).

A utilizacdo dos servicos de urgéncia foi de 11,1% entre os idosos
independentes, 15,6% com necessidade minima, 24,2% necessidade

moderada e 21,5% com necessidade maxima.
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Graéfico 8 - Distribuicao (%) dos idosos segundo necessidade de cuidado e
utilizacdo dos servicos de urgéncia/emergéncia no ultimo ano.
Municipio de Séo Paulo, 2006. (n=1413)

100%
80% 24,2
60%
40% 79,8
20%
0%
Sem Necessidade Necessidade Necessidade

necessidade  minima moderada maxima

= Néo B Sim

p=0,000
Fonte: Estudo SABE, 2006.

Ap0s a utilizacdo dos servicos de urgéncia/emergéncia, a proporcao
de idosos que foram encaminhados para o domicilio segundo a necessidade
de cuidado foi: 95,4% dos idosos sem necessidade, 97,1% dos idosos com
necessidade minima, 88,6% com necessidade moderada e 79,3% com

necessidade maxima (Grafico 9).

Gréfico 9 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo necessidade de cuidado e
procedéncia apds a  utilizacio do  servico de
urgéncia/emergéncia. Municipio de Séo Paulo, 2006. (n=205%)

100% e .

90% 11,4

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

88,6

Sem Necessidade Necessidade Necessidade
necessidade minima moderada maxima

m Retornou para domicilio  m Hospitalizagdo

*Total de idosos que utilizaram o servigo de urgéncia/emergéncia p=0,108
Fonte: Estudo SABE, 2006.
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Quanto ao tempo da ultima utilizacdo dos servicos de
urgéncia/emergéncia, verifica-se que entre os periodos avaliados as maiores
proporcdes foram de idosos sem necessidade de cuidado, exceto, para o
periodo de 4 a 6 meses onde a maior proporcdo foi de idosos com

necessidade minima (Gréfico 10).

Gréfico 10 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo necessidade de cuidado e
tempo de uso do servico de acesso a urgéncia/emergéncia.
Municipio de Séo Paulo, 2006. (n=205)

7 a 12 meses 4
4 a 6 meses
1 a3 meses -
<1més
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

m Sem necessidade m Necessidade minima = Necessidade moderada m Necessidade maxima

*Total de idosos que utilizaram o servigo de urgéncia/emergéncia p=0,169
Fonte: Estudo SABE, 2006.

A prevaléncia de internagdo entre os idosos foi de 9,6%. Entre os
niveis de cuidado a proporcéao de internacdo foi de 6,7% para 0s idosos sem
necessidade e naqueles com necessidade minima, 15,8% para aqueles com
necessidade moderada e 27,2% dos idosos com necessidade méaxima
(Gréfico 11).



87

Graéfico 11 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo necessidade de cuidado e
internacdo no ultimo ano. Municipio de S&o Paulo, 2006.
(n=1413)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Sem Necessidade Necessidade Necessidade
necessidade minima moderada maxima
= Néo mSim

p=0,000
Fonte: Estudo SABE, 2006.

Entre os idosos internados, 83% realizaram consultas médica no
altimo, 71,9% autorrelataram hipertenséo arterial e 48,8% referiram doenca
cardiovascular. Mais da metade dos idosos internados e com necessidade
méaxima relataram dificuldade no acesso aos servigos de salde devido a
dificuldades na locomocgédo (p<0,05). Ainda nesse grupo, ter duas ou mais
doencas, disfuncionalidade familiar ndo foi associadas a necessidade de
cuidados.

Durante o periodo de um ano os idosos poderiam ter utilizado mais
de um dos servigos de saude, por isso, identificou-se que 64,6% dos idosos
referiram ter realizado somente a consulta médica, 13,6% ndo utilizou
nenhum servico, 8,9% realizaram consulta médica e utilizou servico de
urgéncia/emergéncia, 6,2% consultaram e foram internados, 3,3% foram ao
servico de urgéncia, 1,8% utilizou todos os servigos, 1,0% foram internados
e 0,6% utilizaram servigo de urgéncia e urgéncia.

No Gréfico 12, as maiores proporcdes de idosos sem necessidade de
cuidado foram encontradas entre 0 grupo que ndo utilizou os servigos de
salde e naqueles que somente consultaram. Entre as pessoas que somente

utilizaram o0 servigo urgéncia/emergéncia prevaleceu os idosos com
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necessidade minima. J& entre aqueles que somente internaram 29,1% tinham
necessidade moderada. Em relagdo aos grupos que utilizou todos os servigos
(consulta, urgéncia e internacdo) e utilizaram o servico de
urgéncia/emergéncia e internacdo hospitalar, apresentaram mais idosos com

necessidade maxima.

Gréfico 12 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo necessidade de cuidado e
servicos de saude utilizados no ultimo ano. Municipio de Séo
Paulo, 2006. (n=1413)

Né&o cons+urg+int
Cons+urg+int
Urg+int
Cons+int
Cons+urg
Int

Urg 2,5
Cons

00 100 20,0 30,0 40,0 50,0 600 700 80,0 90,0 100,0
m Sem necessidade  ® Necessidade minima = Necessidade moderada m Necessidade maxima

Cons: consulta; urg: urgéncia; int: internagdo p=0,000
Fonte: Estudo SABE, 2006.
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5.3 TRANSICAO ENTRE OS NIVEIS DE CUIDADO

Nessa segunda etapa dos resultados foi avaliada a mudanca entre 0s
niveis de cuidado apés o acompanhamento de quatro anos (2006 - 2010).
Primeiramente, foram analisados os idosos classificados como “sem
necessidade” no baseline identificando-se os fatores que determinaram a
necessidade de cuidado. Em seguida, foram selecionados os idosos do
baseline com alguma necessidade (minima, moderada e méaxima) com
intuito de observar os fatores associados a piora dessa necessidade.

Dos 1413 idosos avaliados em 2006, 915 foram avaliados em 2010
(71,4%). A diferenca foi constituida por 268 dbitos (11,8%), 220 idosos nao
localizados e recusas (16,5%) e 10 institucionalizagdes (0,3%) (Fluxograma

1).

Fluxograma 1. Idosos acompanhados no periodo de quatro anos. Municipio
de Séo Paulo, 2006-2010. (n=1413)

2006
n=1413 idosos

268 Obitos
230 perdas*

2010

n=915
reentrevistados

*Consideraram-se perdas, 0s idosos institucionalizados, recusas ou nao localizados.

A proporc¢édo de dbitos para as categorias de necessidade de cuidado

foram de 5,9% para sem necessidade, 11,3% para necessidade minima,
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21,8% para necessidade moderada e 35,4% para necessidade méaxima
(Gréfico 13).

Gréfico 13 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo 6bito e necessidade de
cuidado. Municipio de Sao Paulo. Estudo SABE. 2006-2010
(n=1413)

100,0 - 5,9
90,0 -
80,0 -
70,0 -
60,0 -
50,0 - 94,1
40,0 -
30,0 -
20,0 -
10,0 -

0,0 T T T T

Sem Necessidade Necessidade Necessidade
necessidade minima moderada maxima

mNao =mSim

p=0,000
Fonte: Estudo SABE, 2006-2010.

5.3.1 Fatores determinantes para a necessidade de cuidado

Na coleta de 2006, 615 idosos foram classificados como sem
necessidade, dos quais 459 foram reentrevistados, 51 Obitos, 105 perdas

(Fluxograma 2).

Fluxograma 2. Idosos independentes acompanhados no periodo de quatro
anos. Municipio de S&o Paulo, 2006-2010. (n=615)

Idosos sem necessidade

(n=615)

459 reentrevistados 51 6ébitos 105 perdas
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As diferengas entre as perdas, 6bito e os idosos acompanhados foram
encontradas no sexo e na idade, no qual idosos mais velhos e os homens

tiveram maiores proporcoes de dbito (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo (%) dos idosos sem necessidade de cuidado no
baseline segundo caracteristicas sociodemogréficas e condi¢des
de satde. Municipio de Sdo Paulo. Estudo SABE, 2006 (n=615)

Caracteristicas Total Acompanhados Obito Perdas
(n=615) (n=459) (n=51) (n=105)
Sociodemogréficas
Sexo*
Homem 50,6 48,1 71,5 55,1
Mulher 49,4 51,9 28,5 449
Idade*
60 a 69 anos 69,3 72,2 36,2 67,7
70 a 79 anos 26,3 24,7 42,6 27,9
80 anos e mais 4.4 3,1 21,2 4.4
Mora sozinho 12,5 11,9 11,3 154
indice de vulnerabilidade
social
Sem vulnerabilidade 13,7 13,5 15,4 14,2
Muito baixa/baixa 66,4 65,1 70,0 70,8
Média/alta/muito alta 19,9 21,4 14,6 15,0
Condigdes de saude
Hipertensdo 55,6 55,9 42,4 58,4
Diabetes 17,7 16,8 241 19,4
Doenca pulmonar 10,0 8,9 18,8 12,1
obstrutiva crénica
Doenca cardiovascular 17,8 17,7 29,9 14,0
Doengca cerebrovascular 3,6 3,4 0,0 55
Doenca osteoarticular 25,8 26,8 13,7 25,7
Osteoporose 13,7 14,4 11,9 11,4
Declinio cognitivo 3,1 3,0 11 41
Sintomas depressivos 8,3 7,2 9,5 12,4
Internacéo 6,7 59 17,2 6,4
Total 79,2 5,8 15,0
*p<0,005

Fonte: Estudo SABE, 2006-2010.

Entre os idosos classificados como sem necessidade de cuidado na
linha de base observou-se que, apds quatro anos, 70,5% permaneciam nesta
categoria, 17,0% apresentaram necessidade minima, 5,4% necessidade

moderada e 7,1% necessidade maxima (Gréafico 14).
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Graéfico 14 - Distribuicdo (%) dos idosos sem necessidade de cuidado na
linha de base segundo necessidade de cuidado apds quatro
anos. Municipio de Séo Paulo. Estudo SABE, 2006-2010.
(n=459)

2006

m Sem necessidade m Necessidade minima
Necessidade moderada  m Necessidade méaxima

Fonte: Estudo SABE, 2006-2010.

Em 2010, as maiores proporcoes de necessidade minima, moderada e
maxima foram encontradas entre os idosos mais velhos e com baixa
escolaridade (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo (%) dos idosos sem necessidade de cuidado no
baseline segundo necessidade de cuidado e caracteristicas
socioeconémicas e demograficas. Municipio de S&o Paulo,

2006-2010. (n=459) (continua)
Caracteristicas Necessidade p
Sem Minima Moderada Maxima
necessidade
Sexo 0,134
Homem 74,5 12,8 49 7,8
Mulher 66,8 20,9 59 6,4
Idade 0,006
60 a 69 anos 74,1 16,1 4,5 53
70 a 79 anos 63,9 17,6 6,9 11,6
80 anos e mais 40,5 30,8 15,7 13,0
Estado marital 0,609
Com 70,6 16,2 7,0 6,2
companheiro
Sem 70,4 17,5 4,5 7,6

companheiro
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(continuacao)

Caracteristicas Necessidade p
Sem Minima Moderada Maxima
necessidade

Escolaridade 0,035

Analfabeto 54,8 22,1 13,1 10,0

1 a3 anos 66,5 22,3 50 6,2

4.a7anos 69,7 14,8 6,3 9,2

8 anos e mais 81,8 13,2 2,2 2,8
Mora sozinho 0,569

Néo 70,2 17,1 51 7,6

Sim 72,1 16,7 7.9 3,3
Insuficiéncia de 0,629
renda

Nao 73,4 15,6 4,8 6,2

Sim 57,6 18,6 5,7 8,1
Vulnerabilidade 0,126
social

Sem 68,0 20,3 4,8 6,9
vulnerabilidade

Muito 69,1 20,0 55 5,4
baixa/baixa

Média/Alta/ 76,3 6,5 59 11,3
Muito alta
Engajamento 0,572
social

Nao 61,6 27,3 4,1 7,0

Sim 70,8 16,6 55 71
Funcionalidade 0,259
familiar

Funcional 70,5 17,6 54 6,5

Disfuncional 72,5 9,9 4.6 13,0
Total 70,5 17,0 54 7,1

Fonte: Estudo SABE, 2006-2010.

(concluséo)

As maiores propor¢do de necessidade de cuidado foram encontradas

entre os idosos que autorreferiram diabetes e osteoporose, apresentaram

declinio cognitivo, multimorbidade e polifarméacia (Tabela 11).



94

Tabela 11 - Distribuicdo (%) dos idosos sem necessidade de cuidado no
baseline de acordo necessidade de cuidado e condicbes de
salde. Municipio de Sao Paulo, 2006-2010. (n=459)

(continua)
Caracteristicas Necessidade P
Sem Minima Moderada Maxima
necessidade

Hipertensdo 0,306
arterial

Nao 74,4 16,4 34 5,8

Sim 67,5 17,4 7,0 8,1
Diabetes 0,000

Nao 73,2 17,1 4,6 51

Sim 57,3 16,5 9,3 16,9
Doenca pulmonar 0,935
obstrutiva cronica

Né&o 70,5 17,0 53 7,2

Sim 69,5 17,8 7,1 5,6
Doenca 0,109
cardiovascular

Nao 71,9 17,2 4,9 6,0

Sim 63,0 16,6 8,1 12,3
Doenca 0,558
cerebrovascular

Nao 71,2 16,7 52 6,9

Sim 52,1 24,1 12,4 114
Doenca 0,459
osteoarticular

Nao 72,4 16,2 4,9 6,5

Sim 64,7 19,9 7,2 8,2
Osteoporose 0,044

Nao 72,4 16,1 4,7 6,8

Sim 55,7 24,2 10,7 9,4
Multimorbidade 0,001

Né&o 77,9 14,7 3,5 3,9

Sim 60,5 20,0 8,1 11,4
Declinio cognitivo 0,039

Nao 71,0 16,8 50 7,2

Sim 54,1 21,9 21,2 2,8
Sintomas 0,307
depressivos

Néo 70,5 16,9 4,9 7,7

Sim 74,0 16,0 10,0 0,0
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(continuagao)

Caracteristicas Necessidade
Sem Minima Moderada Maéaxima p
necessidade

Processo de 0,130
fragilizacéo

Né&o 73,4 16,0 5,4 5,2

Sim 65,0 18,6 53 11,1
Polifarmacia 0,004

Né&o 76,4 14,8 3,8 5,0

Sim 59,8 21,0 8,4 10,8
Queda no dltimo 0,720
ano

Né&o 71,8 16,4 51 6,7

Sim 65,5 19,2 6,6 8,7
Total 70,5 17,0 5,4 7,1
Fonte: Estudo SABE, 2006-2010. (conclusdo)

As variaveis relacionadas a utilizacdo dos servicos de saude néo
tiveram associacdo significativa com a necessidade de cuidado. No entanto,
idosos que realizaram consulta no ultimo ano apresentou maiores

propor¢oes de necessidade de cuidado (Tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicdo (%) dos idosos sem necessidade de cuidado no
baseline de acordo segundo necessidade de cuidado e
servigos de salde. Municipio de Sdo Paulo, 2006-2010.

(n=459) (continua)
Caracteristicas Necessidade p
Sem Minima Moderada Maéaxima
necessidade

Possui plano de satde 0,404

Né&o 70,3 19,0 51 5,6

Sim 70,7 15,2 5,7 8,4
Dificuldade no acesso 0,108
ao servico de saude

Né&o 71,7 16,3 6,4 5,6

Sim 65,9 18,9 2,9 12,3
Realizou consulta 0,042
médica

Néo 82,1 9,3 2,3 6,3

Sim 67,6 18,9 6,2 73
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(continuacdo)

Necessidade

Caracteristicas Sem Minima Moderada Maxima p
necessidade
Utilizou o servico de 0,698
urgéncia/emergéncia
Néo 71,0 17,2 51 6,7
Sim 66,2 15,5 8,5 9,8
Internacgéo 0,065
Nao 71,7 17,0 4,8 6,5
Sim 51,5 16,6 15,2 16,7
Total 70,5 17,0 54 7,1
Fonte: Estudo SABE, 2006-2010. (concluséo)

Entre os idosos sem necessidade de cuidado no baseline, os fatores
determinantes para desenvolvimento de necessidade foram: para minima,
sexo, idade, mobilidade fisica prejudicada; para necessidade moderada,
idade e declinio cognitivo e, para necessidade maxima, idade e
multimorbidade (Tabela 13).

Tabela 13 - Fatores determinantes para a necessidade de cuidado em idosos
independentes. Municipio de Séo Paulo. Estudo SABE, 2006-
2010. (n=459)

Fatores RRR3; [1C 95%] p
Necessidade minima*

Sexo (feminino) 1,81 [1,05-3,13] 0,032
Idade (80 anos e mais) 2,84 [1,17-6,86] 0,021
Mobilidade fisica prejudicada 2,94 [1,02-8,43] 0,045
Necessidade moderada**

Idade (80 anos e mais) 5,58 [1,55-20,00] 0,009
Declinio cognitivo 7,83 [1,60-38,24] 0,012
Necessidade méaxima***

Idade (70 anos a 79 anos) 2,60 [1,13-5,96] 0,026
Idade (> 80 anos) 5,59 [1,87-16,62] 0,002
Multimorbidade 3,50 [1,32-9,30] 0,012

*Ajustado por vulnerabilidade social, dificuldade no acesso aos servicos de saude, declinio cognitivo,
multimorbidade, queda e fragilidade.

** Ajustado por vulnerabilidade social, dificuldade no acesso aos servicos de salde, sexo,
multimorbidade, queda e fragilidade.

*** Ajustado por vulnerabilidade social, dificuldade no acesso aos servicos de salde, sexo, queda e
fragilidade.
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5.3.2 Fatores determinantes para a piora entre 0s niveis de
necessidade de cuidado

Dos 798 idosos, no baseline, com alguma necessidade de cuidado

somente 456 foram reentrevistados em 2010 (Fluxograma 3).

Fluxograma 3 - Fluxograma dos idosos com necessidade de cuidado
(minima, moderada e maxima) acompanhados no
periodo de quatro anos. Municipio de Sao Paulo, 2006-
2010. (n=798)

Alguma necessidade de cuidado
798 idosos

2006

reentrevistados 217 obitos [ P

No inicio do acompanhamento, 64,6% dos idosos foram
classificados como necessidade minima, 21,5% necessidade moderada e
13,9% necessidade méaxima. Entre os idosos com necessidade minima,
30,2% mantiveram-se neste mesmo nivel; 41,4% evoluiram positivamente
para a categoria sem necessidade de cuidado; e, pioraram 14,3% e 14,0%
para necessidade moderada e maxima, respectivamente (Tabela 14).

Em relagdo aos idosos com necessidade moderada, 17,1%
melhoraram e foram classificados como sem necessidade, 21,2% para
necessidade minima, 31,5% necessidade moderada e 30,2% pioraram para
necessidade maxima. Quanto aos idosos com necessidade maxima, 52,2%
mantiveram nessa mesma condigdo, 21,6% retornaram para necessidade
moderada, 17,4% evoluiram para necessidade minima e 8,7% foram

classificados como sem necessidade (Tabela 14).
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Tabela 14 - Distribuicdo (%) dos idosos segundo classificacdo de
necessidade de cuidado no baseline e no acompanhamento.
Municipio de Sdo Paulo, 2006-2010. (n=456)

Necessidade Necessidade de cuidado Total
de cuidado 2010
2006 Sem Minima Moderada Maxima
necessidade

Minima 41,4 30,2 14,3 14,0 64,6
Moderada 17,1 21,2 31,5 30,2 21,5
Maxima 8,7 17,4 21,6 52,2 13,9
Total 31,6 26,5 19,0 22,8 100,0

Fonte: Estudo SABE, 2006-2010.

A partir da evolucdo da necessidade de cuidados, 33,6%
mantiveram-se na mesma categoria, 24,8% pioraram e 41,6% melhoraram.
As caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas dos idosos que pioraram
a necessidade de cuidado n&o diferiram daqueles que mantiveram ou
melhoram a condicdo. A propor¢cdo de piora da necessidade de cuidado
aumentou quando aumentava a idade, diminuia os niveis de escolaridade e

ndo havia engajamento social (Tabela 15).

Tabela 15 - Distribuicdo (%) dos idosos de acordo com a piora da
necessidade de cuidado e caracteristicas socioecondmicas e
demograficas. Municipio de Sdo Paulo, 2006-2010. (n=456)

(continua)
Caracteristicas Piora da necessidade de cuidado p
N&o Sim
Sexo 0,818
Homem 74,2 25,5
Mulher 75,5 24,5
Idade 0,098
60 a 69 anos 78,2 21,8
70 a 79 anos 73,7 26,3
80 anos e mais 60,1 33,9
Estado marital 0,979
Com companheiro 75,3 24,7

Sem companheiro 75,1 24,9
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(continuac&o)

Caracteristicas Piora da necessidade de cuidado p
N&o Sim
Escolaridade 0,475
Analfabeto 70,0 30,0
1a3anos 74,3 25,7
4 a7 anos 77,4 22,6
8 anos e mais 80,2 19,8
Mora sozinho 0,797
Né&o 75,4 24,6
Sim 73,7 26,3
Insuficiéncia de renda 0,485
Né&o 73,3 26,7
Sim 76,6 23,4
Vulnerabilidade social 0,616
Sem vulnerabilidade 81,8 18,2
Muito baixa/baixa 73,8 26,2
Média/Alta/ Muito alta 75,6 24,4
Engajamento social 0,334
Né&o 68,7 31,3
Sim 75,9 24,1
Funcionalidade familiar 0,940
Funcional 76,5 23,5
Disfuncional 76,0 24,0
Total 75,2 24,8
Fonte: Estudo SABE, 2006-2010. (concluséo)

Em relacdo as condi¢bes de saude, idosos fragilizados e com
mobilidade fisica prejudicada apresentaram maiores proporcdes de piora de
necessidade de cuidado (Tabela 16).

Tabela 16 - Distribuicdo (%) dos idosos de acordo com a piora da
necessidade de cuidado e condicBes de sadde. Municipio de

Sdo Paulo, 2006-2010. (n=456) (continua)
Condigdes de satde Piora da necessidade de cuidado p
Nao Sim
Hipertensao arterial 0,041
Nao 82,6 17,4

Sim 72,5 27,5
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(continuacéo)

Caracteristicas Piora da necessidade de cuidado p
Né&o Sim
Sexo 0,818
Diabetes 0,913
Né&o 75,2 24,8
Sim 74,7 25,3
Doenga pulmonar obstrutiva 0,268
crbnica
Né&o 74,0 26,0
Sim 82,4 17,6
Doenca cardiovascular 0,382
N&o 76,3 23,7
Sim 72,7 27,3
Doenca cerebrovascular 0,109
Né&o 76,5 23,5
Sim 63,7 36,3
Doenca osteoarticular 0,242
N&o 72,2 27,8
Sim 77,7 22,3
Osteoporose 0,520
Né&o 74,0 26,0
Sim 77,2 22,8
Multimorbidade 0,097
Né&o 80,6 19,4
Sim 72,9 27,1
Declinio cognitivo 0,063
Né&o 76,8 23,2
Sim 66,0 34,0
Sintomas depressivos 0,340
Nao 77,6 22,4
Sim 72,7 27,3
Processo de fragilizagéo 0,000
Nao 86,5 13,5
Sim 68,9 31,1
Polifarmacia 0,149
Nao 77,9 22,1
Sim 72,0 28,0
Queda no dltimo ano 0,994
Nao 75,2 24,8
Sim 75,2 24,8
Mobilidade fisica prejudicada 0,000
Né&o 79,3 20,7
Sim 62,5 37,5
Total 75,2 24,8

Fonte: Estudo SABE, 2006-2010. (concluséo)
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As varidveis relacionadas a utilizacdo dos servicos de saude néo
tiveram associacdo significativa com a piora da necessidade de cuidado. No
entanto, é valido destacar que um terco dos idosos que utilizaram somente a
internacdo apresentaram maiores proporcdes de piora da necessidade de
cuidado (Tabela 17).

Tabela 17 - Distribuicdo (%) dos idosos de acordo com a piora da
necessidade de cuidado e utilizacdo dos servicos de salde.
Municipio de Séo Paulo, 2006-2010. (n=456)

Utilizac&o dos servicos de saude Piora da necessidade de p
cuidado
Néo Sim
Possui plano de satde 0,876
Né&o 74,9 25,1
Sim 75,6 24,4
Dificuldade no acesso ao servigo de 0,339
saude
Né&o 73,4 26,6
Sim 78,5 21,5
Realizou consulta médica 0,795
Né&o 74,0 26,0
Sim 75,4 24,6
Utilizou o servigo de 0,103
urgéncia/emergéncia
Né&o 73,5 26,5
Sim 81,1 18,2
Internacéo 0,528
Néo 74,7 25,3
Sim 79,0 21,0
Servicos de saude utilizados o0s 0,662
altimos 12 meses
Somente consulta médica 74,2 25,8
Somente Servigos de 78,3 21,7
urgéncia/emergéncia
Somente internacdo hospitalar 68,0 32,0
Utilizou consulta+urgéncia 79,6 20,1
Utilizou consulta+internacéo 71,9 28,1
Utilizou consulta+urgéncia+ 92,9 25,8
internacéo
Utilizou urgénciatinternacédo 100,0 0,0
Né&o utilizou nenhum dos servicos 70,1 29,9
Total 75,2 24,8

Fonte: Estudo SABE, 2006-2010.
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Idosos em processo de fragilizacdo tiveram uma chance de 2,12
vezes de piora da necessidade quando comparados aos ndo frageis. Idosos
com mobilidade fisica prejudicada apresentaram chance de 1,77 vezes de

piora quando comparados aqueles com mobilidade preservada (Tabela 18).

Tabela 18 - Fatores determinantes para a piora da necessidade de cuidado
entre os idosos. Municipio de S&o Paulo. Estudo SABE, 2006-
2010. (n=456)

Fatores OR,;j [I1C 95%] p
Processo de fragilizacédo 2,12 [1,05-4,27] 0,037
Mobilidade fisica prejudicada 1,77 [1,01-3,12] 0,049

**Ajustado por idade, sexo, funcionalidade familiar, vulnerabilidade social, multimorbidade, declinio

cognitivo.
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6. DISCUSSAO

Com os resultados foi possivel observar uma hierarquizacdo nas
dificuldades referidas para o desempenho das atividades de vida diéria.
Inicialmente observou-se o comprometimento nas AIVDs e em seguida nas
ABVDs, corroborando com outros estudos (Ramos et al., 1993; Finlaysona,
Mallinsonb, Barbosac, 2005; Torres, 2009). Durante o processo de
envelhecimento, as perdas das habilidades para o desenvolvimento dessas
atividades acontecem primeiramente naquelas que sdo consideradas mais
complexas evoluindo para as atividades mais simples. Diferente de alguns
estudos, ndo incluiu-se a “continéncia”, pois ndo implica isoladamente em
um maior comprometimento funcional (Guralnik, Simonsick, 1993; Moraes,
2012).

Em relacdo aos resultados obtidos a partir da escala de Guttman,
observaram-se coeficientes satisfatorios o que demonstra que ha uma
hierarquia nas dificuldades das atividades de vida diaria. Os dados
encontrados podem ser corroborados com estudo que avaliou trés grupos de
idosos. Um deles refere-se a uma amostra de idosos de base populacional e
0s outros de amostras idosos avaliados a partir dos servicos de saude
(MedCaid e Medicare) Os autores observaram uma alta intercorrelacéo
(alpha de Cronbach acima de 0,70) entre as variaveis de medidas funcionais,
apontando a unidimensionalidade em todos os trés estudos. Em cada estudo,
obtiveram-se coeficiente de reprodutibilidade maior que 0,90 e coeficientes
de escalabilidade superiores a 0,70 (Spector et al., 1987). Tais resultados
apontam indices satisfatorios que representam a hierarquia das dificuldades
no desempenho das atividades cotidianas. Podendo assim, inferir a
unidimensionalidade do comprometimento funcional.

Também o estudo de Ramos et al. (1993) apontou um coeficiente de
reprodutibilidade de 0,94 e escalabilidade de 0,65. Esses autores ainda
sugeriram uma escada de declinio funcional de acordo com as seguintes
atividades: fazer compras (49%), utilizar transporte (42%), cuidar das
financas (33%), manusear 0os medicamentos (21%), incontinéncia (10%),

caminhar (9%), vestir (8%), tomar banho (6%), comer (5%), ir ao banheiro
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(6%), realizar higiene pessoal (6%) e levantar da cama para a cadeira (4%).
Torres (2009) avaliou 2143 idosos do municipio de S&o Paulo e também
encontrou coeficientes satisfatorios (coeficiente de reprodutibilidade de 0,90
e de escalabilidade de 0,89).

Assumindo os pressupostos da existéncia de uma hierarquia das
dificuldades dos idosos em realizar as atividades cotidianas, estabeleceu-se
a classificacdo de necessidade de cuidados. Necessidade de cuidado, nesse
estudo, refere-se as dificuldades apresentadas pelos idosos para o
desempenho das atividades cotidianas que requeriam auxilio de outra pessoa
para desempenha-las.

Idosos com algum grau de dependéncia apresentam maiores
proporcOes de internacdo quando comparados aqueles independentes. Nota-
se que a assisténcia a envolve servicos de reabilitagdo, educacdo em salde,
maltiplos tratamentos e terapias, proteses, bem como o cuidado informal e
formal na comunidade (Ramos et al., 1993).

O reconhecimento dos niveis de dependéncia e a oferta de cuidados
especificos sdo importantes para garantir a promo¢do do bem estar na
velhice, ou seja, a fungéo de preservacdo do bom estado funcional.

Assim, a estratificacdo da necessidade de cuidado em niveis
possibilita identificar os grupos mais dependentes e que requerem mais
atencdo assim como aqueles independentes e promoverem acfes que
mantenham a funcionalidade.

A frequéncia do manuseio do telefone é diéria dependendo da
demanda do idoso. O uso do telefone envolve o ato de ligar e receber
ligagDes e para a sua execucdo esta relacionada com a capacidade cognitiva,
aspectos culturais, escolaridade, boa acuidade auditiva e visual e habilidades
motoras finas.

Nunes et al. (2010) identificaram entre os idosos com dependéncia
moderada que 21,4% apresentam dificuldade para o manuseio do telefone.
Os autores também afirmam que essa atividade esteve associada com
declinio cognitivo, sintomas depressivos, mobilidade prejudicada, além de

baixa escolaridade.
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O idoso pode apresentar dificuldades, em especial no ato de ligar,
devido as tecnologias existentes nos aparelhos. Alguma pessoa pode ensinar
0 idoso a manusear o aparelho, assim como, a adogdo de aparelhos
adaptados para garantir a realizacdo dessa atividade (Goodman, Brewster,
Gray, 2004). Optou-se por incluir essa atividade na classificagdo da
necessidade minima pelo fato de o idoso demandar de auxilio quando
houver a atividade em momentos esporadicos durante o dia.

Tal classificacdo ndo subestima o cuidado para com essa atividade,
uma vez que, trata-se de um meio de comunicagéo para o idoso e favorece o
convivio social. Além disso, o uso do telefone possibilita 0 acesso do idoso
a diversos servicos dentre eles os de salde, como marcacao de consultas e
solicitacdo de atendimento de emergéncia (Hassan, Nasir, 2008; Torres,
2009).

A atividade “uso de transporte” refere-se ao deslocamento do idoso
por meio da utilizacdo de um transporte (automdvel, taxi, dnibus e outros)
para se deslocar (OMS, 2004), permitindo a socializacdo dos idosos com
amigos e parentes e 0 acesso a bens e aos servicos de saude. Algumas
alteracgdes fisioldgicas podem influenciar na utilizagdo do transporte como o
tempo de reacdo, visdo, audicdo, a forca muscular e amplitude de
movimento (Coughlin, 2001; Ragland; Satariano; MacLeod, 2004;
MacLeod et al., 2014).

Essa atividade é importante para a manutencdo da autonomia e
autoestima no idoso. No entanto, ndo é incomum para os idosos a fazer
mudancas graduais ao longo dos anos para os seus habitos de transporte e
padrGes em resposta as mudancas de suas necessidades e capacidades.
Estudo com grupo focal de idosos que cessaram a atividade dirigir apontou
que todos os participantes recebiam ajuda de amigos, familia e / ou vizinhos
para satisfazer as necessidades de transporte. No entanto, muitos
participantes estavam com medo de tornar-se um fardo. Além disso,
relataram ndo usar o transporte publico por ser inseguro, inadequado e,
geralmente, ndo responder as suas necessidades (Adler, Rottunda, 2006).

A familia é a principal fonte de apoio aos idosos com
comprometimento na utilizacdo do transporte. Taylor e Tripodes (2001)



107

avaliaram 315 idosos com deméncia na Califérnia e apontaram que
conjuges e filhos adultos fornecem regularmente o transporte para o idoso,
prestando auxilio no deslocamento as compras, ao consultério médico e as
atividades sociais/lazer. Ainda observou gque metade dos cuidadores nao
faltou ao trabalho para auxilio transporte, 33% faltaram ao trabalho, pelo
menos ocasionalmente e 13% deixaram de trabalhar.

A independéncia para preparar refeicdo e situacdo alimentar, foi
muito valorizado entre mulheres mais velhas (Sidenvall, Nydahl, Fjellstrém,
2001; Gustafsson et al., 2003). Entre idosos com mobilidade fisica
comprometida observou a influéncia importante sobre a realizagcdo de
compras e preparacdo de refeicGes, que por sua vez, resultaram no baixo
consumo de refeicdes quentes levando a ingesta alimentar insuficiente
(Wylie, Copeman, Kirk, 1999).

Preparar refeicGes esta relacionado com os papéis sociais e questdes
salude. As mulheres independentes para o preparo das refei¢cbes temia se
tornar um fardo para a sociedade ou parentes. No entanto, quando foi
necessaria ajuda, parentes ou amigos eram o0s provedores de ajuda
preferenciais. Familiares ajudavam em pequenas atividades, facilitando,
assim, independéncia, enquanto, as amigas, auxiliavam nas compras
(Andersson et al., 2003; Gustafsson et al., 2003).

Gustafsson et al. (2003) apontam que as mulheres dependentes para
0 preparo da refeicBes apresentaram estratégias de adaptacdo a realidade
dentre elas citam-se a reabilitacdo e uso do servico de transporte para
realizar as compras, 0 que permitiu maior independéncia.

A atividade manejo da propria medicacdo requer o planejamento,
organizacdo e execucdo da atividade, exigindo habilidades cognitivas
complexas. Quanto ao planejamento, o idoso deve programar os horarios e
quais medicamentos tomardo em cada momento. Em seguida, a organizagao
dos préprios medicamentos exige boa acuidade visual e algum nivel de
instrucdo para a identificacdo dos medicamentos e, por fim a execucdo da
atividade. Essa Ultima por sua vez requer, muitas vezes, habilidade motora
fina preservada para manuseio dos comprimidos. Doencas articulares com

rigidez das articulagdes associada a reducdo da for¢ca muscular dos membros
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superiores também dificultam a execugdo. A ndo execuc¢do dessa atividade
pode comprometer o controle de doencas cronicas. Portanto, reconhece-se a
necessidade de um cuidado diario para auxiliar o idoso nessa atividade para
garantir uma estabilidade no quadro clinico.

Os dados do estudo apontam maior proporcdo de dificuldade no
desempenho de atividades como vestir e transferir-se. Alguns autores
contradizem essa ordem reafirmando que o idoso apresenta dificuldade,
primeiramente, em atividades como transferir-se, tomar banho e caminhar
em decorréncia da reducdo da forca nos membros inferiores (Dunlop,
Hughes, Manheim, 1997).

No entanto, Alexandre et al (2012) afirmam que o ato de vestir
requer forca de membros superiores, flexibilidade, coordenacdo motora fina,
forga de membros inferiores e equilibrio. Esta mudanca sutil tem limitado a
consequéncia num curto periodo de tempo, transformar o estado funcional
do idoso a partir de independente sobre dependente.

Higiene pessoal e tomar banho afetam o conforto, a seguranca e o
bem-estar dos idosos. Os cuidados de higiene incluem atividades que
mantém a limpeza pessoal e a aparéncia do corpo. Atividades de higiene
pessoal como tomar banho, escovar os dentes e usar fio dental, lavar e
pentear os cabelos e realizar os cuidados com as unhas — promovem
conforto, relaxamento, uma autoimagem positiva uma pele saudavel e,
ajudam a prevenir infecgdes e doencas (Potter et al., 2103).

A auséncia de boa higiene pode ser indicio de declinio cognitivo,
dificuldades motoras ou por presenga de maus tratos por parte das pessoas
responsaveis pelo cuidado do idoso. Quando o idoso ndo consegue se
higienizar pode ndo se sentir confortavel para o convivio, podendo ser
marginalizado pelas pessoas com quem convive (Torres, 2009; Souza et al.,
2007).

Fatores pessoais, sociais e culturais que influenciam o desempenho
dessa atividade. Quanto aos fatores pessoais, estimular que o idoso verbalize
as preferéncias e os desejos sobre a realizacdo da higiene, promover a
individualizacdo do cuidado. Em relagdo aos aspectos pessoais, 0 cuidador
deve reconhecer a frequéncia e os produtos utilizados para a higiene. Além
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disso, no ambiente doméstico, orientar o idoso e a familia quanto as
adaptacOes, técnicas e abordagens de higiene, a fim de promocdo uma
relacdo de cuidado terapéutico (Potter et al., 2103).

E importante destacar aos profissionais que prestardo cuidados non
domicilio do idoso que o ambiente contém uma historia propria e
significados inerentes aquela familia. A assisténcia desenvolvida no
domicilio devera levar em consideracdo as caracteristicas e rotinas proprias
da familia (Duarte, Diogo, 2013). Assim, durante os cuidados de higiene
deve-se preservar 0 maximo possivel a independéncia do idoso, garantir a
privacidade, transmitir respeito e propiciar bem-estar fisico e seguranca.

Em relacdo a higiene oral, nota-se que idosos paulistanos tém alta
prevaléncia de edentulismo (69,4% das mulheres e 30% dos homens)
comparados as outras faixas etarias (Teixeira, 2007). Varios motivos podem
desencadear uma saude bucal ruim, um deles é a higiene bucal deficiente
durante toda a vida do individuo, uso de alguns medicamentos (iatrogénicos
para a saude bucal), falta de orientacdo e de interesse em salde bucal e ao
ndo acesso aos servicos de assisténcia odontoldgica (Dini, Castellanos,
1993; Pucca Jr., 1996).

bR 13

Ramos et al (2013) apontam que “deitar/levantar da cama”, “pentear
os cabelos”, “tomar banho” e “vestir a roupa” sdo necessidade essenciais e
que, quando necessitam de ajuda para serem realizadas, requerem o auxilio
de outra pessoa para realizar tais atividades com alguma seguranca e
regularidade. Uma parcela da populacdo requer auxilio para essas
atividades, o que em ultima estancia, o idoso ndo tem condi¢Ges adequadas
ou dignas para viver so, e deve ser foco de vigilancia e prevengdo de
agravos.

O comprometimento dessas atividades requer uma mudanca na
reorganizacdo dos servicos a fim de promover uma qualidade de vida dos
idosos, espera-se que essas pessoas envelhegcam com dignidade e seguranca,
desfrutando da vida através da plena realizacdo de todos os direitos

humanos e liberdades fundamentais.
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Quanto a classificagdo da necessidade de cuidados, mais da metade
dos idosos entrevistados foram considerados independentes e ndo
necessitando de um cuidador de forma esporadica ou integral.

Entre esse grupo € importante preservar a independéncia e
autonomia por meio da participacdo social de acordo com seus desejos e
capacidades; e ao mesmo tempo, propiciar protecdo, seguranca e cuidados
de satde adequados, quando necessarios (Brasil, 2005).

Uma das estratégias que promove e mantem o bem-estar pessoal por
meio da participacdo em atividades sociais, destacam-se 0s grupos de
convivéncia que constituem um meio importante para facilitar a participacao
mediante a realizacdo de atividades de promocéao e o fomento da interacédo
entre as geracdes (ONU, 2003).

Em relacdo aos niveis de cuidado, 26,7% necessitavam de um
cuidador em periodos intermitentes (quando necessitava) para auxilio em
algumas AIVD, 10,5% dos idosos apresentavam necessidade moderada, 0s
quais requerem um cuidador de forma rotineira para o auxilio das atividades
ja comprometidas e 9,4% apresentaram necessidade méxima, ou seja,
necessitam de cuidador em tempo integral. Esses achados demonstram que
cerca de 20% dos nossos idosos necessitam de um cuidador , 0 que exige da
familia uma reorganizacéo para o cuidado a ser ofertado a esse idoso.

Giacomin et al. (2005) avaliaram a necessidade do cuidador por
meio da presenca da dificuldade nas atividades como comer, vestir-se, ir ao
banheiro, banhar-se, levantar-se de uma cadeira sem apoio; e/ou presenca de
incapacidade cognitiva; e encontraram uma prevaléncia de 23% de idosos
gue necessitavam de cuidador. Esse grupo era constituido por idoso com
baixa escolaridade e renda domiciliar, ndo dispunha de recursos
assistenciais comunitarios, sendo a familia a principal provedora de cuidado.

Entre os idosos, os fatores associados aos niveis de cuidado minimo,
moderado e méaximo foram idade, ser do sexo feminino, processo de
fragilizagdo, mobilidade fisica prejudicada e dificuldade no acesso aos
servigos de saude.

Com o processo fisiolégico do envelhecimento, a capacidade

funcional de cada sistema do organismo humano diminui. Até



111

aproximadamente os 20 ou 30 anos, quando se atinge um &pice, as pessoas
vao desenvolvendo suas capacidades e, a partir dai, o desempenho funcional
vai declinando pouco a pouco, ao longo dos anos, ocorrendo o denominado
envelhecimento funcional (Paschoal, 2002).

O comprometimento funcional estd relacionado a idade e ¢é
geralmente considerado como um ponto de extremidade comum, através de
comprometimento nos dominios fisico, cognitivo ou sensorial, das doencas
crénicas e condicdes que afetam pessoas de envelhecimento (Fried,
Guralnik, 1997).

Um fenbmeno importante encontrado na populacdo idosa é o
aumento dos idosos longevos, ou seja, individuos com idade igual ou
superior a 80 anos. Esse grupo apresenta peculiaridades comuns devido as
alteracOes nessa faixa etaria (Camarano, Kanso, Mello, 2004). Observaram-
se nesse grupo maiores chances de apresentar necessidade de cuidados e,
consequentemente, e quase 90% deles recebiam mais ajuda de um cuidador
para atender as suas demandas. Isso reflete um quadro de sobrevivéncia de
idosos na dependéncia de pessoas para suprirem suas dificuldades nas
atividades cotidianas.

Ademais, entre 0s idosos sem necessidade de cuidado no baseline
encontraram-se naqueles que eram longevos maiores risco de apresentar
necessidade de cuidado (minima, moderada e maxima) em um periodo de
quatro anos. O envelhecimento é inevitavel, no entanto, urge a necessidade
de conhecer as peculiaridades do envelhecimento a fim de atender esse
grupo etario com maior especificidade. Esse grupo apresenta maiores
demandas de cuidado e, consequentemente, exige mudanga na estrutura da
familia para ofertar o cuidado. Os servigos de saude também deverdo ser
reorganizados a fim de disponibilizar recursos para atender as demandas
especificas desse grupo etario.

Entre a populagédo idosa, as mulheres apresentam maior proporcgao
devido a maior expectativa de vida quando comparada aos homens. Embora
as mulheres vivam mais, a proporc¢do de anos vividos livre de incapacidade

é menor nesse grupo (Camargos, Perpetuo, Machado, 2005).
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Vaérios estudos apontam que as mulheres idosas apresentam maior
prevaléncia e incidéncia de dificuldade para ABVD e AIVD do que nos
homens (Stuck et al., 1999; Zunzunegui et al., 2009; Nunes et al., 2010;
Alexandre et al., 2012; Alexandre et al., 2014).

As diferencas entre homens e mulheres decorrem em funcdo da
exposicdo a fatores bioldgicos e sociais ao longo da vida. Dentre as
bioldgicas, devem-se considerar o tipo e severidade de condigdes cronicas,
0s marcadores neuroenddcrinos e imunolégicos. Alem disso, as mulheres
utilizam com mais frequéncia os servicos de saude e estdo mais atentas as
anormalidades (Artazcoz et al, 2004; Varadhan et al., 2008; Sen, Ostlin,
2008).

Destaca-se que embora as mulheres vivam mais apresentam maiores
chances de requerer um cuidador por apresentarem um comprometimento na
funcionalidade. Entre as mulheres que necessitavam de cuidado observou-se
a maioria referiu ter suas demandas atendidas (71,6%) semelhantes a
proporcdo entre 0s homens (76,7%). Nesse estudo, entre os idosos sem
necessidade de cuidado no baseline identificou que as mulheres tinham um
risco de 80% de desenvolverem necessidade minima em um periodo de
quatro anos.

Notou-se apds o acompanhamento, que as mulheres pioraram o0
declinio das atividades com funcBes mais complexas como, por exemplo,
utilizar transporte, fazer compras e tarefas domésticas. Segundo, OMS
(2005) a saude das mulheres idosas geralmente é negligenciada ou ignorada.
Associado a essa condi¢do possuem pouca ou nenhuma renda por néo terem
trabalho remunerado, 0 que pode aumentar o comprometimento funcional.
Em detrimento da funcionalidade e da seguranca econémica, o cuidado sera
suprido pelos familiares.

Caso o idoso requeira uma necessidade minima e ndo ha um suporte
familiar suficiente, uma possibilidade de servigo seria o Programa de
Acompanhante de ldosos (PAI). Esse programa é uma estratégia exitosa
proposta pela Secretaria Municipal de Saude do municipio de Sdo Paulo
atende idosos com comprometimento funcional, mobilidade reduzida,

dificuldade de acesso aos servigos de salde, insuficiéncia no suporte
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familiar e social. Tal programa tem como diretrizes incentivar a autonomia e
independéncia, propiciar a insercdo e participagcdo social da pessoa idosa e
oferecer suporte técnico as familias (Sao Paulo, 2012).

A sindrome da fragilidade emerge como um dos desafios do século
21 na é&rea gerontogeriatrica por ser preditora de eventos como declinio
funcional e outros eventos adversos a saude (Fried; Guralnik, 1997;
Newman et al., 2001; Fried et al., 2004; Fabricio, Rodrigues, 2008; Duarte,
Lebrdo, 2013). O processo de fragilizacdo esteve associado a necessidade de
cuidados, em consequéncia da vulnerabilidade apresentada pelos idosos, que
exigem cuidados continuos, progressivos e complexos servigos sociais e de
salde.

A fragilidade é definida como um processo fisiopatoldgico Unico,
resultante de alteragBes em uma série de mecanismos bioldgicos e que leva
a modificacbes de mdaltiplos sistemas e, eventualmente, ao desequilibrio
homeostatico. A diminuicdo de reservas fisioldgicas e aumento da
vulnerabilidade dos individuos resultam em um processo interno e
progressivo exteriorizado por um fenétipo composto por cinco componentes
mensuraveis: perda de peso ndo intencional, fadiga, reducdo da forca e da
velocidade de caminhada e baixa atividade fisica (Fried et al., 2001; Duarte,
Lebrdo, 2013).

O fendtipo de fragilidade foi proposto e validado por Fried et al.
(2001) tem sido utilizado em diversos estudos em diferentes regides do
mundo e encontrada uma prevaléncia variando de 5% a 20% de idosos
frageis e uma incidéncia anual de 7% (Avila-Funes et al., 2008; Varela-
Pinedo, Ortiz-Saavedra, Chavez-Jimeno, 2008; Santos-Eggimann et al.,
2009). No Brasil, Duarte et al. (2010) avaliaram 1.115 idosos (> 65 anos)
residentes no municipio de S&o Paulo — identificaram uma prevaléncia de
fragilidade de 8,6% no ano de 2006. Estudos pertencentes a Rede Fibra nos
municipios de Sado Paulo (Distrito Hermelino Matarazzo) e de Santa Cruz
(Rio Grande do Norte) encontraram uma proporcdo de idosos frageis de
7,0% e 17,1%, respectivamente (Sousa et al., 2012; Yassuda et al., 2012).
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Idosos com necessidade de cuidado e em processo de fragilizacéo
apresentaram uma chance de duas vezes de apresentar piora na necessidade
de cuidado ap0s quatro anos de acompanhamento.

Sabe-se que a sindrome € silenciosa e envolve um processo continuo,
resultante do impacto de déficits em maltiplos sistemas, principalmente, nos
sistemas  neuroenddcrino, imunolégico e musculoesquelético,
desencadeando o declinio funcional. No entanto, pode ser reversivel ou
postergavel, a partir de sua identificacdo precoce quando seus sinais sao,
ainda, pouco perceptiveis.

Recentemente, Nunes et al. (2015) propuseram a avaliacdo de
fragilidade por questfes autorreferidas de seus componentes, cuja aplicacédo
é simples, rapida e de baixo custo que possibilita o rastreamento dos
individuos em processo de fragilizacdo, e estabelecimento de intervencgdes
precoces apropriadas e individualizadas.

Para prevenir a fragilidade e seus agravos € necessario formar
profissionais capacitados e em nimero adequado e a existéncia de recursos
suficientes a fim de reconhecer que o cuidado ofertado a esse grupo requer
habilidade especificas (Duarte, Lebrdo, 2013).

Associagdo entre a necessidade de cuidado (minima, moderada e
méaxima) e mobilidade fisica prejudicada foi identificada entre os idosos
avaliados. Define-se mobilidade fisica como a capacidade de um individuo
para mover-se em seu proprio ambiente. Envolve os movimentos
coordenados dos sistemas musculoesqueléticos e nervoso, manutencdo do
equilibrio, postura e o alinhamento corporal ao levantar-se, movimentar-se e
realizar as atividades de vida diaria e participar de atividades sociais. A
avaliacdo da mobilidade engloba a amplitude de movimento marcha
(equilibrio, postura, capacidade de andar sem assisténcia) (Potter et al.,
2013).

Alguns estudos apontam que a mobilidade fisica prejudicada precede
a dependéncia (Verbrugge, Jette, 1994; Rosso et al., 2013). Tendo em vista,
as alteracGes que ocorrem durante o envelhecimento que diminuem a
mobilidade fisica do idoso, tornam-se necessarias acfes que promovam a

reabilitacdo e previnam os agravos, como atividades e exercicios fisicos
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para ajudar o paciente nas AVD, assim, como 0 uso de dispositivos
assistivos para caminhada.

O comprometimento na mobilidade fisica requer auxilio de um
cuidador desde atividades relacionadas ao seu entorno social quanto
naquelas relacionadas ao autocuidado. Ademais, a mobilidade fisica
prejudicada foi determinante para a piora entre os niveis de cuidado durante
0 acompanhamento. Medidas preventivas como a pratica de atividade fisica
regular pode apresentar beneficios na mobilidade, por melhorar o
fortalecimento muscular, o equilibrio, além de promover um estilo de vida
ativo parte fundamental para um envelhecer com salude de qualidade
(Matsudo, 2009).

Neste estudo, a polifarmacia foi associada a necessidade de cuidados
moderada. Mais de 70% dos idosos com necessidade moderada fazem uso
de mais de quatro medicamentos. A maior prevaléncia de doencas cronicas
faz dos idosos grandes consumidores de servicos de saude e possivelmente o
grupo mais medicalizado da sociedade.

Segundo Santos et al. (2013) os principais motivos que levam a
pratica da polifarmacia sdo a ndo adesdo do idoso ao tratamento
farmacoldgico, as reacGes adversas, as interacfes medicamentosas, 0 alto
custo com a medicacdo e hospitalizacdes.

Santos et al. (2013) encontraram 26,4% de idosos goianienses faziam
uso da polifarméacia e estavam associados as mulheres, vilvas, idosos
longevos e pior autopercepcdao de salde. Péres et al. (2005) encontraram
associacao positiva entre a progressdo da incapacidade funcional e o nimero
de medicamentos (quatro ou mais) em uma coorte com idosos (65 anos e
mais). Hanlon et al.(2002) encontraram associagdo significativa entre 0 uso
inadequado de medicamentos e o declinio da capacidade funcional em uma
coorte de idosos americanos (65 a 105 anos) da comunidade.

Esse fato alerta para o importante papel que os medicamentos
desempenham na manutencdo da salde e da capacidade funcional dos
idosos, sendo fundamentais acdes que promovam sua adequada prescricao

no processo de atencédo a saude dessa populacdo (Nogueira et al., 2010).
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Segundo a OMS, os problemas relacionados & terapia
medicamentosa no idoso devem ser abordados sobre trés pontos de vista:
paciente, 0 prescritor e o medicamento. Em relacdo ao paciente deve-se
considerar a perda da memdria, diminuicdo da capacidade visual e
habilidade manual, falta de esclarecimento e pratica de automedicagdo. O
idoso apresenta mdaltiplas doencgas e, quando ndo controladas o médico,
tende a aumentar o numero de farmacos, que podem gerar reacdes adversas.
No idoso, ha alteracbes na farmacocinética e farmacodinamica devido a
perda da reserva funcional de alguns 6rgdos e deterioracdo do controle
homeostatico. Quanto a prescri¢do, o prescritor pode ter tido um ensino
inadequado sobre a gerontologia e geriatria e a prescricdo de medicamentos
inapropriados para o idoso (Offerhaus, 1997).

Em relacdo ao engajamento social, observou-se que 0s idosos
participativos socialmente apresentam menores chances de apresentar
necessidade minima e maxima.

O engajamento social aponta o envolvimento das pessoas no seu
ambiente social e pode proporcionar uma sensacdo de controle sobre a
prépria vida e eficacia em suas habilidades. O engajamento social pode
promover ou reforcar 0S recursos pessoais que aumentam resisténcia em
face de processos de doencas que se tornam mais grave ao longo do tempo
(Mendes de Leon, Glass, Berkman, 2003).

As perdas da funcdo fisica podem levar a reducdo do engajamento
social, que por sua vez acelera declinio funcional. (também conhecido como
"use-0 ou perca-0"). Manter relacionamentos sociais e participagdo ativa na
familia e na comunidade pode fomentar um sentimento de cumprir papéis
sociais importantes e aumentar a sensagdo de controle pessoal e
competéncia (Baltes, Wahl, Schmid-Furstoss, 1990). Outra pesquisa
mostrou gque o envolvimento social e controle pessoal contribuem para uma
adaptacdo mais bem-sucedida para as limitacGes relacionadas a idade e esta
associada a reducdo da incapacidade (Mendes de Leon et al., 1996). A
execucdo das tarefas para promover o autocuidado constitui uma resposta

adaptativa para equilibrar os efeitos incapacitantes da doenca fisica e
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comprometimento com condicGes psicossociais e ambientais que moldam o0s
comportamentos (Glass, 1998).

A presenca de sintomas depressivos foi associada aos idosos com
necessidade minima e maxima. Penninx et al. (1998) apontaram que a
presenca de sintomas depressivos gera um impacto no desempenho fisico
(comprometimento na mobilidade fisica), desencadeando a incapacidade.
Idosos deprimidos apresentam sofrimento psicologico favorecendo a
alteracdes neurais, hormonais e imunoldgicas, que aumentam o ténus
simpatico e diminui o tdnus vagal, causando imunossupressdo e humor
deprimido. Essa resposta aumenta a susceptibilidade a doencas e diminuicéo
do desempenho fisico. Os sintomas depressivos sdo potencialmente
modificaveis e evitaveis. Portanto, a prevencdo e tratamento de sintomas
depressivos pode ser um dos alvos mais eficazes para intervengoes
destinadas a reduzir a necessidade de cuidados dos idosos.

A prevaléncia de quedas nesse estudo foi de 28,5% semelhante aos
estudos nacionais (Perracini, Ramos, 2002; Lebrdo, 2003; Ribeiro et al.,
2008; Brito et al., 2013a) e internacionais (Tinetti, Speechley, 1989;
Ambrose et al., 2013 ). Define-se queda como “vir a inadvertidamente ficar
no solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudancas de posicédo
intencionais para se apoiar em moveis, paredes ou outros objetos” (SES,
2010). A maioria das quedas ocorre durante a caminhada ou pratica de
exercicios fisicos, sendo os idosos mais velhos mais propensos as quedas do
que os idosos jovens (Mertz et al., 2010). Ribeiro et al. (2008) apontam
como fatores de risco extrinsecos as quedas o0 piso escorregadio na casa e
no banheiro, calgados inadequados e degraus na soleira da porta. Tais
condi¢gdes chamam a atencdo para a precariedade das moradias que néo
oferecem seguranca as pessoas idosas.

Nesse estudo, os idosos que cairam nos doze meses anteriores a
entrevista tiveram chances maiores de apresentar necessidade minima. Esses
idosos apresentam uma dependéncia leve, no entanto, necessitam de um
cuidador ocasionalmente para auxilia-lo. Esse evento sinaliza a necessidade
de uma reorganizagdo da familiar para auxiliar o idoso em atividades

relacionadas ao seu entorno social.
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As quedas podem desencadear a limitagdes funcionais. Uma das
explicagbes pode ser a limitagdo na mobilidade devido as dores das
contus@es. Outro fator esta relacionado a sindrome po6s-queda, caracterizada
pelo medo de cair novamente, que implica em uma série de mudancas
comportamentais que resulta em uma diminuicdo da atividade fisica habitual
e social. Além disso, a familia pode apresentar uma superprotecdo negativa,
aceitando a limitacdo mobilidade como algo inerente ao envelhecimento.
Isso se traduz em uma diminui¢cdo marcha, limitacdo para atividades de vida
diaria, aumentando a probabilidade de dependéncia (Pio et al., 2006;
Wijlhuizen, Chorus, Hopman-Rock, 2008).

A OMS aponta como pilares para prevencdo das quedas o aumento
da conscientizacdo do idoso, familiares, profissionais de saude e gestores
sobre a importancia da prevencdo das quedas, assim como a melhoria da
identificacdo e avaliacdo dos fatores de risco e dos determinantes das quedas
com intuito de identificar e implementar as intervencdes a populacédo idosa
de acordo com a sua realidade (SES, 2010).

Idosos que apresentaram declinio cognitivo tiveram uma chance de
cinco vezes maior de apresentar necessidade de cuidado moderada em
relacdo aos idosos independentes. Durante o processo do envelhecimento,
pode ocorrer o declinio de diferentes fungdes cognitivas como memdria de
longo e curto prazo, habilidade para calculo, funcdo executiva e o
conhecimento semantico, essenciais para o desempenho das atividades
(Pérés et al, 2008; Ribeiro et al., 2010).

A presenca de declinio cognitivo pode tornam-se esquecidos,
apresentar dificuldades de orientagdo (confuséo sobre o tempo, o lugar e as
pessoas), e tém dificuldades na tomada de decisdes e na realizacdo de
tarefas domésticas (como preparar refeicdes). Alem disso, o humor e
comportamento podem ser afetados, com uma perda de motivacdo e
interesse, 0s sintomas de depresséo.

Idosos sem necessidade e que apresentaram declinio cognitivo no
baseline tiveram um risco de aproximadamente sete vezes maior para

apresentar necessidade moderada ap6s quatro anos de acompanhamento.
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Notam-se 0 quédo idosos cognitivamente prejudicados podem requer a
necessidade de um cuidador presencial intermitente.

Tal condigdo mostra a importancia dos profissionais de salde que
atuam na atencdo basica em realizar a avaliacdo cognitiva e funcional do
idoso precocemente com intuito de planejar um cuidado direcionado as
limitacGes e peculiaridades apresentadas no declinio cognitivo, garantindo a
seguranca a pessoa idosa e suporte a familia (OMS, 2013).

Etxeberria et al. (2006) avaliaram a eficiéncia de um programa cuja
funcdo era estimular as habilidades cognitivas residuais de pacientes com
deméncia em estagio avancado, por meio de atividades de estimulacao
controlada para reduzir seus distrbios comportamentais, maximizar a sua
interacdo com o ambiente, funcionando nas atividades da vida diaria e,
assim, melhorar a sua qualidade de vida e as pessoas ao seu redor. Também
envolveram a familia no cuidado com intuito de melhorar a interacdo entre
eles. Os autores concluiram que a intervencdo paciente-familia conjunta
melhora a qualidade de vida de ambos, bem como uma maior e melhor
comunicagéo.

Em relagdo as multiplas doencas, os dados sdao semelhantes aos de
estudos populacionais realizados no pais. Observa-se a maioria dos idosos
apresenta duas ou mais doencas, sendo mais prevalente a hipertensdo
arterial e as doencas articulares (Lima-Costa; Barreto; Giatti, 2003;
Louvison, 2006; Nunes et al., 2010; Pinto; Neri, 2013). As condicdes
cronicas podem ser prevenidas ou adiadas durante o processo do
envelhecimento a partir de adog¢des de mudancgas no estilo de vida e adesdo
ao tratamento farmacoldgico. Quando ndo h& o controle das doencas, estas
podem gerar limitagGes funcionais e, desencadear a dependéncia.

Tendo em vista que algumas doencas sdo incapacitantes alguns
pesquisadores tem avaliado compressédo das morbidades, ou seja, avaliam o
impacto da eliminacdo dessas doengas sobre a expectativa de vida livre de
incapacidade. Campolina et al (2013) identificaram as doencas eliminadas
que geraram 0 maior aumento de expectativa de vida livre de incapacidade,
para 0 sexo feminino, foram a doenga cardiaca, o diabetes e a hipertenséo

arterial. J& para o sexo masculino, as doencas eliminadas que geraram maior
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aumento de expectativa de vida livre de incapacidade foram a doenca
cardiaca, a hipertenséo arterial e a doenca pulmonar cronica. Essa avaliacdo
permite atuar nos fatores de risco dessas doencgas assim como no controle
das mesmas com intuito de prevenir 0s agravos e promover a saude.

Idosos considerados sem necessidade no baseline e com
multimorbidade apresentaram maior risco de desenvolver necessidade de
cuidado méxima. Justifica-se esse achado devido a presenca de duas ou
mais doencas apresentarem uma interacdo sinérgica significativa, por meio
de, pelo menos, dois efeitos de interacdo biologicamente plausiveis e
importantes. No primeiro, ambas as doengas associadas apresentam um
risco substancial de maior incapacidade do que a esperada pelo efeito das
doencas individuais; e, em segundo lugar, somente uma das doencas esta
associada com uma incapacidade na presenca da outra doenca (Fried et al.,
1999).

Um exemplo observado neste estudo foi associacdo das doencas
cerebrovasculares e necessidade de cuidado. A doenca cerebrovascular é
uma doenca incapacitante que compromete a qualidade de vida do idoso.
Dunlop et al. (2002) encontraram um risco de 15,8% entre os idosos com
declinio funcional (uma ou duas atividades) atribuida ao acidente vascular
cerebral e um risco de 7,1% em relacdo a trés ou mais atividades. Alexandre
et al (2012) apontaram que para os idoso homens a doenca cerebrovascular
foi determinante para a dependéncia nas ABVD. ldosos que apresentaram
tal doenca tinha pior declinio funcional, aumentando a demanda de cuidados
de outra pessoa e dependendo da gravidade das sequelas da doenga aumenta
a sobrecarga do cuidador.

Modelos de gerenciamento clinico de doencas cronicas foram
propostos pela OMS com intuito auxiliar na tomada de decisao, com foco na
populacdo, na prevencdo, na qualidade, integragdo entre os niveis de
atencdo, flexibilidade e adaptabilidade com vigilancia permanente. No
Brasil, estratégias de saude que levem em conta esses principios sdo de
grande importancia para a atencdo a saude do idoso e para 0 manejo das
doencgas cronicas (OMS, 2003).
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Nota-se que entre os idosos avaliados alta proporcdo de idosos que
utilizam os servicos de salde corroborando com outras pesquisas realizadas
no pais (Guerra et al., 2001; Won, Diaz, 2007; Carret et al., 2011 ). Somente
13,6% dos idosos ndo realizaram consulta médica, ndo utilizaram servicos
de urgéncia/emergéncia e ndo foram hospitalizados nos Ultimos doze meses
anteriores a entrevista. Esse grupo foi composto por idosos independentes e
mais jovens, uma parcela deles ndo tinha doencas crénicas (6,7%) e um
quarto deles ndo utilizava medicamentos.

Entre os idosos que ndo utilizaram nenhum servico de salde
observa-se que mais de 90% deles apresentaram uma ou mais doencas
crénicas. As doencas cronicas requerem um cuidado continuo, com
consultas trimestrais regulares. Além das consultas, a oferta atividades de
promocao da salde e a prevencao das doencas sdo necessarias para manter a
independéncia, prevenir e retardar o aparecimento de doencas (UNFPA,
2012).

Malta e Merhy (2010) apontam que as linhas de cuidado das doencas
cronicas se justificam pela magnitude destas doencas, pelos custos que estas
agregam por gerar eventos continuos/crénicos e que, com frequéncia se
agudizam, especialmente quando ndo bem cuidados.

A linha de cuidados seria uma ferramenta que organizaria a rede
estabelecendo os fluxos assistenciais e garantidos ao usudrio, a fim de
atender as suas necessidades de cuidado. Pessba, Santos e Torres (2012)
afirma que o cuidado integral € pleno, feito com base no acolhimento do
profissional de salde, no estabelecimento de vinculo e na responsabilizacéo
diante do problema de saude trazido pelo usuario. Ela funciona com base
nos Projetos Terapéuticos, ou seja, conjunto de atos assistenciais para
resolver determinado problema de salde do usuario, com base em uma
avaliacdo de risco (fisico, emocional, econdmico, entre outros).

Ainda observa-se que o modelo de atengdo esta voltado para agdes
curativistas e ndo para acOes de promocéo da saude (Veras et al., 2013). Os
dados apontam maior propor¢do consulta entre os idosos independentes. Ja
entre os idosos que ndo consultaram os principais motivos do ndo acesso aos

servigos foram autorrelato de servigo ruim e barreiras arquitetdnicas.
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A OMS apontou que idosos enfrentam muitas barreiras de acesso aos
servicos de salde como: longas distancias ou transportes inacessiveis,
centros de salude ndo sdo planejados para idosos com deficiéncia ou
limitacdo fisica, tempo de atendimento muito curto; fragmentacdo dos
servigos e alto custo dos medicamentos. Com intuito de aumentar a
conscientizacdo e capacitar os provedores de cuidados aos idosos, algumas
acOes foram propostas com intuito de melhorar as atitudes, educacdo e
formacdo dos prestadores de cuidados de salde para que possam avaliar e
tratar condi¢cdes dos idosos; adaptar os sistemas de gestdo as necessidades
das pessoas idosas, tornando o acesso fisico mais facil para as pessoas
idosas com mobilidade fisica comprometida ou deficiéncia visual ou
auditiva (OMS, 2004).

Estudo realizado com a amostra da Pesquisa Nacional de Amostra de
Domicilio (PNAD) avaliou a utilizacdo dos servigos de saude em individuos
com 15 anos e mais de idade e encontrou como motivos para ndo procurar
servicos de salde: a falta de dinheiro, a possivel demora no atendimento e o
horéario inadequado de funcionamento dos servigos. Embora tenha sido
mencionada com menor frequéncia, a auséncia de um acompanhante foi
mais importante como motivo de ndo procura entre os portadores de
doencas cronicas, reforcando, assim, a necessidade de atendimento
domiciliar para uma parte, ainda que pequena, desses individuos (Almeida
et al., 2002).

Louvison et al (2008) apontou como motivos citados para a nao
utilizacdo dos servigos, mesmo precisando, as questdes da gravidade da
doenca, & automedicacdo e, ainda, & qualidade, distancia e custo dos
Servigos.

Destaca-se para 0s idosos com necessidade maxima que n&o
procuraram os servicos de satde, sendo os principais motivos dificuldade de
locomocéo e falta de transporte. Isso realmente é um problema, tanto para o
idoso quanto para a familia em desloca-lo aos servicos de saude com toda
essa dependéncia. Um das alternativas para a assisténcia a esse grupo etario

seria 0 Servico de Atencdo Domiciliar uma vez que € regido pelos
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principios de ampliagdo do acesso, acolhimento, equidade, humanizacéo e
integralidade da assisténcia (Brasil, 2012).

Outro tipo de servico a ser disponibilizado a esse grupo seria o
Servico de Atendimento Especial — Atende — que é uma modalidade de
transporte gratuito oferecido pela Prefeitura do Municipio de S&o Paulo e se
destina as pessoas com alto grau de severidade e dependéncia, que estejam
impossibilitadas de utilizar outros meios de transporte publico (S&o Paulo,
1996).

Em relacdo a hospitalizacdo e utilizacdo dos servicos de
urgéncia/emergéncia as maiores propor¢des foram encontradas entre 0s
idosos com necessidade moderada e maxima. Chama a atencdo para o grupo
de idosos classificados com necessidade maxima. Entre esse grupo
observou-se maiores proporcdes de dificuldade no acesso ao servico de
salde devido ao prejuizo na locomocdo e falta de transporte. Tal fato pode
ser corroborado por Rittner; Kirk (1995) que identificaram em idosos
frageis de baixa renda como dificuldade ao acesso aos servicos de saude, o
uso do transporte. A maioria dos avaliados autoavaliou seu estado de saude
como ruim ou muito ruim, e mais da metade nédo tinha cuidados médicos
durante os seis meses anteriores, apesar da presenca de varios sintomas
fisicos, isolamento social e pouco apoio comunitario.

Os possiveis motivos para a maior utilizacdo dos servicos de alta
complexidade (urgéncia/lemergéncia e internacdo) esta relacionado a
multimorbidade e polifarmécia. Pela dificuldade no acesso ao servico de
salde, o que gera o ndo acompanhamento de sua salde levando a uma
descompensacdo da doenca e recorre primeiramente aos servigos de
urgéncia/lemergéncia e pela gravidade da doenca, precisam ser
hospitalizados.

Além disso, pode ser apontada a menor continéncia familiar as
doencgas de maior gravidade (Louvison et al., 2008). Tal afirmacgéo pode ser
observada entre os idosos com maior dependéncia com necessidade
maxima. Sao pessoas com uma dependéncia grave requerem um cuidador
em tempo integral e, no entanto, quase metade dos idosos (48,7%) nao

recebe o auxilio em suas atividades cotidianas.
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Esse grupo de idosos que ndo recebem auxilio, a maioria reside com
outras pessoas (85,7%), com multimorbidade (70,6%) e, uma parcela referiu
disfuncéo familiar (17,7%) e nédo utilizou nenhum servico de salde (9,3%).
A partir desses resultados, notou-se que tanto a familia, comunidade,
sociedade e poder publico ndo asseguraram ao idoso a efetivacdo do direito
a vida e a saude, conforme previsto no Estatuto do ldoso (Brasil, 2003).
Pavarini e Neri (2000) afirmam que a prestacdo de cuidado a um familiar
deveria ser um dever moral e ético, no entanto, na pratica tem-se mostrado
controveérsias ao exercer essa solidariedade por parte do cuidador devido aos
conflitos com sua individualidade.

As atividades relacionadas a necessidade maxima englobam
atividades como auxilio para ir ao banheiro, tomar banho, alimentar-se,
realizar higiene pessoal. Tais atividades sdo consideradas mais dificeis,
tanto na habilidade em executa-las quanto pelo constrangimento em realizéa-
las. Assim, muitas vezes, as demandas do cuidado ultrapassam os limites do
esforco fisico e psicossocial. Quando ndo ha alternativas vidveis para
auxiliar o idoso, ou quando as habilidades e recursos pessoais Sao
insuficientes para 0 manejo da situacao, podera ocorrer uma desorganizagéo
do cuidado, o que traz implicagcbes negativas para o idoso, cuidador e
familia (Neri, 1993; Sousa et al., 2004). Infelizmente, nos idosos avaliados
ndo foi possivel identificar os motivos do ndo auxilio nas atividades que
demandavam o cuidador em tempo integral.

Sugerem-se pesquisas futuras para investigar os motivos do néo
atendimento a essa demanda. Cabe ressaltar que ha um desequilibrio entre a
demanda e oferta dos cuidados basicos. N&o se observa, nessas condi¢des, a
presenca de um envelhecimento saudavel e em condicdes de dignidade.

Mulheres idosas séo as principais cuidadoras de seus conjuges, mas
sdo0 menos propensas a receber cuidados familiares (Oliveira, Neri,
D’Elboux, 2013).

Observa-se que a populacao ja vivencia a ‘crise global de cuidados',
que gera impactos negativos para a qualidade de vida idosos, aumenta 0s
custos dos servigos de saude e medidas devem ser repensadas para garantir
um envelhecimento digno (OMS, 2005).
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A crise de cuidados ocorre devido as tendéncias demogréaficas em
diversos paises, em que ha o aumento na propor¢do de mulheres sem filhos,
mudangas nos padrdes de divércio e casamento, e 0 nimero, de maneira
geral, muito menor de filhos de futuros idosos; tudo isso contribui para uma
diminuicdo da rede de apoio da familia (Wolf, 2001).

A familia, especialmente esposas e filhas, é a principal provedora de
cuidados (Boff, 2002). A prestacdo de cuidados a um idoso, pode muitas
vezes, exigir uma reestruturacdo na vida de seu cuidador, alterando
costumes, rotinas, habitos e até mesmo a natureza sua relacdo com o idoso
(Giraldo et al., 2005). Com a inser¢éo progressiva da mulher no mercado de
trabalho, os homens tem assumido essa funcdo devido as alteracbes nos
arranjos familiares (Brito et al., 2013b).

Tais modificacbes impactaram na dindmica interna da propria
familia que atualmente conta com menos recursos para assistir seus
membros mais dependentes, ou seja, ha um menor potencial de ajuda
domiciliar aos idosos necessitados.

Entre os idosos com boa funcionalidade familiar observa-se mais
auxilio no desempenho de suas atividades. Duarte e Cianciarullo (2002)
apontam que a familia apresenta uma estrutura funcional de acordo com sua
capacidade de adaptacdo harmdnica frente as situacGes adversas. As familias
funcionais sdo aquelas que proporcionam um encontro harmonioso entre as
pessoas, vivenciam o didlogo, respeito e aceitacdo de todos. Por outro lado,
familias disfuncionais tendem a ser severas e rigidas, inflexiveis e com
vinculos unidirecionais e imutaveis. Qualquer mudanca no papel ou na
expectativa do papel de algum de seus membros ocasiona desestruturagao
do sistema familiar, uma vez que seus membros ndo estdo prontos a se
adaptar as novas situacgoes.

Frente a isso, observa-se que a dindmica familiar pode contribuir ou
ser um fator estressor na assisténcia ao idoso, sendo observada no estudo
uma maior proporcao de idosos sem ajuda naqueles que relataram disfuncéo
familiar. As familias disfuncionais ndo se adaptam as situacbes de
dependéncia e reestruturacdo para o cuidado do idoso, negligenciando assim
0 cuidado com o idoso.
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Além disso, o cuidador ao longo da prestacdo de cuidados pode
apresentar sentimentos de tensdo, angustia e sobrecarga, 0 que pode levar o
cuidador, por um lado, a ignorar suas proprias necessidades e, por outro,
levar a negligéncia assistencial daqueles que cuidam (Neri, Carvalho, 2002;
Duarte et al (2013).

Duarte et al (2013) avaliaram 329 cuidadores de idosos residentes no
municipio de S8 Paulo e encontraram que 91,3% eram cuidadores
familiares e 8,7% cuidadores ndo familiares. Entre os cuidadores familiares,
a maioria era mulher, casado, residia com os idosos, prestava o cuidado a
maior parte do tempo e estava nessa fungéo a mais de cinco anos.

O suporte existente ao idoso pode ou ndo sobrecarregar o cuidador.
Capilla-Diaz  (2005) aponta que a sobrecarga € um conceito
multidimensional onde se identifica estresse, sentimentos negativos e
dificuldades relacionadas ao cuidado do idoso. Familias disfuncionais
tendem a ser menos suportiva e apresentar mais sobrecarga, o que
compromete a prestacao de cuidado com o idoso.

Estudo realizado na Colombia com 39 cuidadores familiares de
idosos com dependéncia identificaram que a maioria era mulheres, filhas,
residiam com os idosos e tinham filhos, compartilham o papel de cuidador
com outro e ndo possuem atividade remunerada. Em relacdo ao cuidado
prestado, 76,9% dedicam mais de oito horas por dia, 30,8% cuidam do idoso
entre 3 a 6 anos, 56% recebem apoio dos familiares e 7,7% do sistema
formal (Giraldo et al., 2005).

Entre os cuidadores familiares observaram maiores pontuagdes de
sobrecarga entre os cuidadores de idosos com necessidade moderada e
maxima, no entanto, ndo houve diferencas entre esses grupos. Isso aponta
que idosos com necessidade moderada e maxima requerem o cuidado diario
e essa demanda tende a aumentar a tensdo e a frequéncia de cuidado,
sobrecarregando o cuidador.

Diante do exposto, urge a necessidade de reformular os servicos de
salide, assim como o suporte aos cuidadores, para que possam responder as

demandas emergentes dos idosos. Intervencfes em diferentes niveis de
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atencdo e espagos institucionais, incluindo unidades de internamento,
hospital-dia e centros para cuidado prolongado (Coelho Filho, 2000).

Condicbes sociais e econdmicas desfavoraveis afetam a salde ao
longo da vida, o que ocasiona a ocorréncia de doencas cronicas e dificulta o
acesso e utilizacdo dos servicos de saude e, consequentemente, refletird na
funcionalidade do idoso, gerando maior demanda de cuidado. No presente
estudo, a vulnerabilidade social considerada um indicador de pobreza e
sinalizador de desigualdades entre os idosos ndo foi associada a necessidade
de cuidado. Tal resultado contradiz aos encontrados na literatura cujas
afirmacdes apontam que piores condigdes sociais afetam o estilo de vida,
gera danos fisiologicos e doengas, aumentando o risco de dependéncia
(Braithwaite, Mont, 2009; Brunner et al., 2009). Embora os dados sejam
divergentes, acredita-se que neste estudo, por se tratar de demanda de
necessidade de cuidados, refletem que independente da classificacdo de
vulnerabilidade social, a proporcdo de idosos demandantes de cuidado €
semelhante.

Por outro lado, encontrou-se associacdo da necessidade de cuidado
ente escolaridade e suficiéncia de renda as quais sdo consideradas proxi de
insercdo social. ldosos com mais anos de escolaridade e que relataram
suficiéncia de renda apresentaram menores propor¢do de necessidade de
cuidado. Tal fato pode ser justificado pela compreensdo das orientacfes
médicas e de saude.

Quanto as limitacbes do estudo, apontam-se as informacdes
autorreferidas, referente as doencas crbnicas e ao desempenho das
atividades de vida diaria, que podem trazer vieses aos resultados. No
entanto, estudos brasileiros tém apontado boa validade desse tipo de
informacdo para detectar condi¢cbes de saude (Lima-Costa et al., 2007;
Selem et al.,, 2013). Outro aspecto a ser considerado diz respeito a
classificacdo do IPVS versdo 2000. N&o houve nova versdo do indice, no
periodo de 2006 e, com o crescimento do municipio novos setores

censitarios foram criados, mas ndo atualizaram a sua classificacao do indice.
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7. CONCLUSAO

A necessidade de cuidado foi elaborada a partir da hierarquizacéo
das atividades de vida diaria e, em seguida, a classificou-se a dependéncia
apresentada pelo idoso de acordo a necessidade de requer um cuidador para
auxilia-lo nas suas demandas. Os niveis de cuidado foram estabelecidos de
acordo com a frequéncia de cuidado a ser demandado pelo idoso quando as
atividades comprometidas. Assim, o0s niveis de cuidado foram sem
necessidade (idosos independentes), necessidade minima (idoso apresenta
dependéncia leve e requer um cuidador ocasionalmente para auxilia-lo nas
atividades relacionadas ao seu entorno), necessidade moderada (idoso com
dependéncia moderada e requer a presenca de um cuidador presencial e ndo
h& necessidade de um tempo integral), necessidade méxima (idosos com
grande dependéncia e necessita de um cuidador presencial em tempo
integral).

Metade dos idosos avaliados é independente e ndo necessita de um
cuidador presencial. No entanto, cerca de 20% desses idosos apresentaram
necessidade moderada e méxima, e demandam auxilio em atividades diarias
e a presenca diaria de um cuidador é necessaria. Os fatores associados a
necessidade de cuidado foram idade, sexo, engajamento social, declinio
cognitivo, sintomas depressivos, mobilidade fisica prejudicada, processo de
fragilizacdo, multimorbidade, doencas cerebrovasculares, polifarmacia,
queda e dificuldade no acesso aos servigos de salde.

A maioria dos idosos com necessidade de cuidado recebia auxilio
nas atividades comprometidas, no qual as maiores proporcGes de ajuda
foram encontradas entre os idosos mais velhos e com boa funcionalidade
familiar. Ao avaliar o auxilio de acordo com a necessidade de cuidado,
quase metade dos idosos com necessidade méaxima néo recebiam ajuda. Esse
grupo é o mais demandante de servicos de saude como servicos de
urgéncia/emergéncia e internacbes hospitalares. Ademais, entre aqueles que
referiram dificuldade para acessar os servigos apresentam dificuldade para

locomocdo e falta transporte.
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Essa parcela de idosos devem ser foco de gestores, comunidade e
familia devido a complexidade de cuidado e de servigos a serem otimizados
a essa populacdo, uma vez que, estdo propensos a um envelhecimento sem
dignidade.

Entre os idosos que ndo utilizaram os servi¢os de salde no ultimo
ano, a maioria era independente e apresentava doencgas cronicas. Esse grupo
requer um acompanhamento das doencas cronicas, acdes de promocdo da
salide e prevencao de agravos como a reducdo no desempenho funcional.

Em relacdo a transicdo de cuidados, no periodo de quatro anos
observaram-se entre 0s idosos independentes uma piora de
aproximadamente 30%; enquanto naqueles que possuiam necessidade de
cuidados, foi de 24,8%. Nos primeiros, os fatores determinantes para a piora
da necessidade de cuidados foram idade, sexo, declinio cognitivo,
mobilidade fisica prejudicada e multimorbidade; enquanto, nos outros,
mobilidade fisica prejudicada e processo de fragilizacao.

Esse trabalho permitiu identificar algumas contribuicdes para a
melhoria das condi¢des de saude do idoso, atuacdo da familia e dos servicos
de satde. Primeiramente, cita-se o construto de necessidade de cuidado que
foi avaliado pelo autorrelato dos idosos para as AIVD e ABVD. Isso
permite que o profissional de saude tenha o conhecimento do grau de
dependéncia e qual o nivel de cuidado o idoso requererd. Ao planejar as
intervencdes e estabelecerd estratégias para mobilizar o acesso ao cuidado.

A necessidade de cuidado é um evento sinalizador do idoso em
requerer cuidadores. Com isso, aponta uma visdo macro das necessidades e
direciona as ac¢oes de enfermagem como todos os membros da equipe.

Esse trabalho sinalizou que o cuidado esta envolvido com as
necessidades basicas do individuo. Embora os avancos em tecnologicos
tenham auxiliado no diagnostico das condicGes clinicas, percebe-se que os
profissionais ndo valorizam o cuidado basico. Torna-se primordial o
reconhecimento dos profissionais de salde das demandas de cuidados dos
idosos exigindo assim, conhecimentos técnicos e cientificos sobre a geriatria
e gerontologia. Sabe-se que o0s cuidados basicos sdo inerentes a rotina das
familias, assim profissional devera reconhecer o potencial cuidador do idoso
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em sua familia e investir em investir em préaticas adequadas, trazendo
beneficios para quem cuida e quem € cuidado.

Outra contribuicdo apontada, nesse estudo, foi o acesso e utilizacéo
dos servicos saude de acordo a necessidade de cuidado da pessoa idosa. Os
dados demonstram que 0 servico de salde precisa se reestruturar para
atender as demandas especificas dessa clientela. Além disso, requer
oferecimento de suporte aos profissionais que nele esta inserido e as
familias.

Uma das possibilidades seria o estabelecimento de uma linha de
cuidados, a partir das demandas dos idosos, levando em consideracdo a
familia e recursos presentes identificados com vistas a adaptacdo e
adequacao das circunstancias individuais visando a melhor qualidade de

vida do idoso e de seu entorno.
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ANEXO I. Aprovacio do Comité de Etica do Estudo SABE 2000

MINISTERIO DA SAUDE
Conselno Nacional de Saude
Nefesr  Comissio Nacional ge Etica em Pesquisa - CONEP

PARECER N° 315/99

Processo n® 25000,024350/98-80 Registro CONEP = 875 { Protocato CEP ")
Projeto de Pesquisa:“As condicdes de saude dos idosos na América do Sul e
Canbe”.

Pesquisador Responsével: Dr. Ruy Laurenti

Institulglio: Faculdade de Saude Pyblica / USP

Area Tematica Especial Pesquisa com coopeara¢éo estrangaira

Ao se proceder a analise do protocolo em questio. cabem as seguintas
consideragdes:

a) as informagdes enviadas atendem aos aspectos fundamentais das
Res CNS 196/96 e 251/87. sobre Direlrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos:

b) o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquiss — CEP da
nstitviciio

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa ~
CONEP, de acordo com as atribuigdes da Res. CNS 196/96, manifests se pela
aprovaglo do projeto de pesquisa proposto, com a seguinte recomendagiio a ser
acompanhada peio CEP:

1) Crgamento financewo detslhado. especificands a remuneragdo do
pasquisador ( Res CNS 195/98. VI.")")

Situaclio : Projeto aprovada com recomendagéo.

Brasiha, 17 de junho ge 1999,

/” ~ .9/
i . o~ Cal AR,
/

“ WILLIAM SAAD HOSSNE
Coorganador da CONER-MS
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ANEXO I1. Aprovagio do Comité de Etica do Estudo SABE 2006

Universidade c Sao Paulo
Faculdade de Satde Publica
COMITE DE ETICA - COEP

Av. Dr. Amaldo, 715 - Asessoria Académica - CEPOI 246-909 - Sio Paulo = Brosil
Telefones: (55-11) 3066-7779 -~ e-mail: goepfspusply

Of.COEP/83/06

14 de margo de 2006

Pelo presente, informo que o Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de
Saide Publica da Universidade de Sao Paulo-COEP, aprovou o Protocolo de Pesquisa n.°
1345, intitulado: “PROJETO SABE-2005 - SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO.
AS CONDICOES DE SAUDE E DE VIDA DOS IDOSOS NO MUNICIPIO DE SAO
PAULO", apresentado pele pesquisadora Maria Licia Lebrao.

Atenciosamente,

#
@M CA \olzabr
Helend Akemi Wada Watanabe

rofessora Doutora
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP



ANEXO I11. Aprovagéo do Comité de Etica do Estudo SABE 2010

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Satde Plblica

OF.COEP/23/10
5 de margo de 2010.

Prezado(a) Pesquisador(a) e Orientador(a),

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Pdblica da Universidade de
S30 Paulo - COEP/FSP, analisou, de acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho
Nacional de Satide - CNS e suas complementares, o protocolo de pesquisa n.° 2044,
intitulado "ESTUDO SABE 2010: SAﬂDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO - ESTUDO
LONGITUDINAL SOBRE AS CONDICOES DE VIDA E SAUDE DOS IDOSOS NO
MUNICIPIO DE SAO PAULO’, &rea temédtica GRUPO III, sob responsabilidade do(a)
pesquisador(a) Maria Lucia Lebrao, e considerou que a pendéncia anteriormente
apresentada por este COEP foi atendida. Protocolo de pesquisa APROVADO "AD-
REFERENDUM”.

Cabe lembrar que conforme Resolugdo CN /196/96, sdo deveres do (a) pesquisador
(a): 1. Comunicar, de imediato, qualquer alteracdo no projeto e aguardar manifestacdo
deste CEP (Comité de Etica em Pesquisa), para dar continuidade & pesquisa; 2. Manter sob
sua guarda e em local sequro, pelo prazo de 5 (cinco) anos, os dados da pesquisa, contendo
fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP, no caso eventual
auditoria; 3. Comunicar, formalmente a este Comité, quando do encerramento deste
projeto; 4. w&m,cios parciais_e_final; 5. Justificar, perante o CEP,
interrupcdo do projeto ou a ndo publicagdo dos resultados.

Atenciosamente,

Professor Titular
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - COEP

Ilm.2 Sr.2
Prof.2 Tit. Maria Lucia Lebrdo
Departamento de Epidemiologia da FSP/USP

Av. Dr. Arnaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP: 01246-904 — Sdo Paulo — SP
Telefones: (55-11) 3061-7779 /7742 e-mail: .usp.br site www.fsp.usp.br
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