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Um novo paradigma

A new paradigm

Hoje se fala do desenvolvimento de um paradigma pés-moderno, no qual se busca
reconhecer as diferencas sociais e culturais. E isso ndo deve significar a ruptura com
o conhecimento cientifico, mas o reconhecimento da diversidade entre os humanos. E o
respeito as diferengas o que nos torna iguais.

Trata-se de um novo modo de pensar, que traz como imperativos éticos a participa¢ao e a
solidariedade, articuladas a ciéncia e a0 mundo da vida. Para construir este novo referencial,
¢ necessario garantir a cidadania para todos.

A visibilidade social das questdes do envelhecimento é um convite a reflexdo. Para que
haja a inclusio, é preciso desenvolver um olhar que considere o papel do idoso na sociedade,
sua histéria pessoal, sua vivéncia de trabalho, suas relacGes sociais, gostos, habilidades e
interesses. F também um convite a reflexio sobre o proprio envelhecimento. Perceber de que
maneira é possivel estabelecer reservas fisicas e emocionais que permitam, na velhice, animo
e vigor para desenvolver o potencial de aprendizado, lazer e sociabilidade.

O envelhecimento da populagao ¢ uma aspiracdo de qualquer sociedade; mas tal desejo,
por si s6, ndo é o bastante. E importante almejar qualidade de vida para aqueles que ja
envelheceram ou estdo no processo de envelhecer. O que implica a tarefa complexa de
manutencdo da autonomia e independéncia.

Trata-se de um grande desafio, que foi assumido pela Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UER]J) ha 22 anos, quando a UnATT foi criada. Temos que assegurar servigos de
qualidade para os idosos e desenvolver, concomitantemente, recursos humanos de exceléncia
e conhecimento qualificado para lidar com esse grupo etirio que mais cresce em nosso pafs.

ARBGG é o veiculo que tem permitido a UnATI/UER] cumprir esta importante missio. E
assim, chegamos ao volume 18, nimero 2. Sdo 17 anos veiculando conhecimento qualificado e
contribuindo para a construgdo do edificio do conhecimento sobre Envelhecimento Humano.

E vocé, nosso leitor, faz parte disso tudo.

Boa leitural

Celia Caldas
Editora Associada

EDITORIAL
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Andlise dos fatores associados a quedas com fratura de fémur em
idosos: um estudo caso-controle

Analysis of factors associated to falls and hip fractures in elderly people: a case-control study

Resumo

Odbjetivo: 1dentificar os principais fatores associados a quedas e fraturas de fémur em
idosos. Métodos: Trata-se de estudo caso-controle (um grupo de casos e dois grupos
controle) na propor¢io de 1:1:1, em que foram estudados 135 individuos com idade
2060 anos, pareados por sexo, no periodo de 2005 a 2012. Os dados foram coletados
por meio de entrevistas nos domicilios dos participantes, e realizou-se levantamento
de informagdes em prontudrios. Para analise das diferencas entre proporcoes e
médias entre os grupos, empregaram-se o teste qui-quadrado e o teste 7 Student,
respectivamente. Para o estudo da associagdo entre variaveis, foram realizadas analises
univariadas e multivariadas empregando-se regressdo logistica. Como medida de efeito,
foram empregados odds ratio (OR) e seu intervalo de confianga a 95% (1C95%). Em todas
as analises, considerou-se um nivel de significincia de 5%. Resultados: Apos andlise
multivariada, os fatores de prote¢ao contra fratura de fémur foram: ouvir bem e possuir
corrimio nas escadas de suas residéncias. Os fatores de risco para fratura de fémur
foram: hipertensao arterial sistémica, sedentarismo e possuir superficie escorregadia
na residéncia. Os fatores de protecdo para queda foram: possuir corrimio nas escadas
de suas residéncias, ser portador de osteoporose e depressio. O fator de risco de queda
foi o sedentarismo. Conclusio: As fraturas de fémur representam importante fator de
morbidade em idosos. Conhecer os fatores de risco para fraturas pos-queda em idosos é
essencial para o planejamento de a¢des individuais e coletivas voltadas a prevencao deste
agravo e suas consequéncias. Atividades fisicas, planos terapéuticos mais adequados e
correcdo de inadequagbes nos domicilios desses individuos devem ser orientados e

incentivados.

Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto, Programa de Pés-graduagio em
Satde na Comunidade. Ribeirdo Preto, SP, Brasil.

Universidade de Sio Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto, Departamento de Medicina
Social. Ribeirdo Preto, SP, Brasil.

Correspondéncia / Correspondence
Altacilio Aparecido Nunes
E-mail: altacilio@fmrp.usp.br
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Abstract

Odbjective: To identify the main factors associated to falls and hip fractures in the elderly.
Methods: This is a case-control study (a group of cases and two control groups) in a 1:
1: 1 proportion, studying 135 individuals aged =60 years, matched by sex, from 2005
to 2012. Data were collected through interviews at the homes of participants, and
information was gathered from medical records. To analyze the differences between
proportions and means between groups, they employed the chi-square and Student's
¢ test, respectively. To study the association between variables, were performed
univariate and multivariate analyzes using logistic regression. As effect measure, were
employed odds ratio (OR) and its confidence interval at 95% (95%). In all analyzes,
we considered a 5% significance level. Resu/ts: After multivariate analysis, hip fracture
protection factors were: listen well and have handrails on the stairs of their homes. Risk
factors for hip fracture were: hypertension, sedentary lifestyle and have slippery surface
in the residence. Protective factors for fall were: have handrails on the stairs of their
homes, have osteoporosis and depression. Risk factor for falls was physical inactivity.
Conclusion: Hip fractures are an important cause of morbidity in the elderly. Knowing
the risk factors for post-fall fractures in the elderly is essential for planning individual
and collective actions aimed at prevention of this disease and its consequences. Physical
activities, more effective treatment plans and inadequacies correction in households of
those individuals should be counseled and encouraged.

Key words: Femoral
Fractures. Hip Fractures.
Elderly. Case-Control Studies.

Brazil.

INTRODUCAO

Existe grande preocupa¢ao em relagio ao
modo como as pessoas envelhecem atualmente.
A qualidade de vida durante o envelhecimento
esta relacionada a perda ou diminuicio da
capacidade funcional do idoso, que, segundo

Machado,! ¢é afetada diferentemente de
acordo com o sexo. As mulheres idosas
apresentam  maior comprometimento  na

funcionalidade fisica, e os homens idosos
apresentam maior comprometimento da saude
mental.! A funcionalidade pode ser ainda mais
comprometida quando o idoso sofre uma fratura
de fémur. Dados de Guimaries e colaboradores®
mostraram que 82,7% dos pacientes avaliados
nao necessitavam de auxilio para deambular
no inicio do estudo. Um ano apds a fratura de
fémur, esse numero foi reduzido para 44,2%,
sendo observadas maiores dificuldades para a
recuperagao da marcha entre aqueles com 80

an0s ou mais.

O envelhecimento pode ser influenciado
por fatores biologicos, doencas e também por
causas externas, entre elas a queda (Classificacao
Internacional de Doencas CID-10). A queda
¢ considerada um problema de sadde publica
e se da em decorréncia da perda total do
equilibrio postural, podendo estar relacionada
a insuficiéncia subita dos mecanismos neurais e
osteoarticulares envolvidos na manutencio da
postura.” Entre as principais consequéncias das
quedas estao as fraturas e risco de morte, o medo
de cair, a restricao de atividades, o declinio na
saude e 0 aumento do risco de institucionalizacio.
As quedas geram, além de prejuizo fisico e
psicolégico, aumento dos custos com os cuidados
de satude, expressos pelo aumento da utilizagao
de varios servicos especializados, sobretudo
hospitaliza¢oes.*

Os principais fatores de risco para as quedas
e fraturas sdo: idade, sexo, uso de drogas

psicotrépicas, consumo abusivo de  alcool,



tabaco, osteoporose, ~menopausa precoce,
sedentarismo, incapacidade fisica, perda do
equilibrio, perda da capacidade cognitiva e
presenca de comorbidades. Dentre as fraturas, as
mais comuns sdo as de fémur, hoje consideradas
um dos maiores problemas da saude publica,

atingindo principalmente mulheres idosas.’

A osteoporose ¢ o principal fator responsavel
pelo aumento na incidéncia de fratura de fémur
na faixa etaria acima dos 60 anos. Estima-se
que um ter¢o das mulheres da raca branca com
idade superior a 65 anos tenha osteoporose e
30% delas sofram ao menos uma queda por
ano.® Projecoes futuras apontam que, no ano de
2050, seis milhoes de pessoas sofrerdo fratura
de fémur.

Diante do exposto e da relevancia do tema, o
presente estudo teve como objetivo identificar os
principais fatores associados a quedas e fraturas
de fémur em idosos em um municipio do sudeste
brasileiro.

METODOLOGIA

Realizou-se estudo caso-controle (um grupo
de casos e dois grupos controle) na propor¢ao
de 1:1:1, em que foram estudados individuos com
idade =260 anos, residentes no municipio de Sao
Sebastiao do Parafso-MG, no periodo de 2005
a 2012. Foram considerados casos (Grupo 1),
idosos que sofreram fratura de fémur decorrente
de queda, e como controles, aqueles que sofreram
quedas, mas nao sofreram fraturas de fémur
(Grupo 2) e aqueles que nao sofreram nem queda
nem fratura (Grupo 3), na proporc¢iao de 1:1:1.
Optou-se pelo pareamento dos grupos quanto ao
sexo devido a influéncia desta caracteristica em
importantes aspectos do envelhecimento.'

Considerando-se que a populacao de pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos em Sio
Sebastidao do Paraiso ¢ de 13.000 individuos e
que a prevaléncia de fratura de fémur nos altimos
trés anos foi de 3,6/1.000 idosos, chegou-se a

Fratura de fémur em idosos

uma amostra minima necessaria de 33 casos ¢
06 controles, assumindo nivel de significancia de
5%, estimando-se um odds ratio de 2,0 e um poder
estatistico de 80%. Foram excluidos do estudo
os idosos que apresentaram fratura de fémur por
causas nao relacionadas a queda, como acidente
automobilistico.

Os dados foram coletados por meio de
entrevistas estruturadas com os participantes
e seus familiares, trealizadas nos domicilios,
e de registros em prontuarios. Para a analise
estatistica, foram consideradas como vatiavelis:
idade, sedentarismo (a ndo pratica de atividade
fisica por pelo menos 30 minutos, no minimo
trés dias na semana), condi¢io social e
econOmica, institucionalizacdo, comorbidades
(referidas pelos participantes do estudo e seus
familiares), etnia, uso de medicamentos a época
do evento, presenca de osteoporose (referida
pelos participantes do estudo e seus familiares),
condi¢bes de habitacdo (presenca de condicoes
desfavoraveis no domicilio, como escadas, por
exemplo), presenca de cuidadores e estado mental
(avaliado subjetivamente).

Para comparagao de diferengas e distribuicao
entre proporg¢des, foi empregado o teste qui-
quadrado, enquanto que para verificar diferencas
entre médias foi utilizado o teste # Student. Para
a andlise de associacdo entre variaveis, foram
realizadas inicialmente analises univariadas
multivariadas,

e, posteriormente, analises

empregando-se  regressio logistica. Como
medida de efeito, foi empregado o odds ratio (OR)
e seu intervalo de confianca a 95% (1C95%).
Em todas as andlises, considerou-se um nivel de

significancia de 5%.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de FEtica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sio Paulo (n° 456/CEP/2011-CSE-FMRP-
USP). Todos os participantes da pesquisa leram
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

241



Rev. Bras. GeriaTe. GeronToL., Rio DE Janeiko, 2015; 18(2):239-248

RESULTADOS

Foram avaliados 135 individuos, sendo 36
homens e 99 mulheres, com média geral de idade
de 80,06 anos (£dp 1,49), sendo 12 homens e 33
mulheres em cada um dos trés grupos (casos,
controle 1 e controle 2).

Os resultados do estudo mostraram que
a maioria das quedas e das fraturas de fémur

ocorreu no grupo de mulheres e no domicilio
(rua e quintal). Dos 135 entrevistados, apenas 20
(15%) praticavam atividade fisica regularmente, e
destes, apenas um (6%) sofreu fratura de fémur. Ja
entre os 115 (85%) que nao praticavam atividade
tisica, 44 (38%) sofreram fratura de fémur.

As principais caracteristicas socioeconémicas
e epidemiologicas dos individuos avaliados em
cada grupo sao apresentadas na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas gerais das pessoas incluidas no estudo, considerando os trés grupos (casos,
controle 1 e controle 2). Sao Sebastiao do Paraiso-MG, 2012.

Variavel Casos Controle 1 Controle 2
Sexo - n (%)
Masculino 12 (27) 12 (27) 12 (27)
Feminino 33 (73) 33 (73) 33 (73)
Idade (anos)
Média 79,08 79,91 81,20
+dp 7,72 7,45 7,14
Obito - n (%) 9 (20) 0 (0) 0 (0
Pratica atividade fisica - n (%)
Nio 44 (98) 36 (80) 35 (78)
Sim 12 9 (20) 10 (22)
Local da queda - n (%)
Rua 8 (18) 16 (35) -
Quintal 16 (35) 12 (28) -
Cozinha 3(7) 7(15) -
Quarto 8 (18) 12 -
Banheiro 3(7) 49 -
Sala 7 (15) 5 (11) -
Causa da queda - n (%)
Tontura 11 (25) 4(9) -
Desequilibrio 14 (31) 8 (18) -
Tropego 8 (18) 13 (29) -
Animal 12 12 -
Escada 3(7) 5(11) -
Moveis 12 0 (0) -
Escorregou 7 (15) 13 (29) -
Tapete 0 (0) 12 -
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Foi possivel observar que as principais  a interferéncia de possiveis variaveis de

caracteristicas dos individuos nos trés grupos sio confundimento, foram realizadas andlises

semelhantes, a excegdo do sedentarismo, que s6 univariadas e multivariadas, respectivamente,

ocorreu no grupo de casos.
grupo de casos comparando-se o grupo de casos com grupo
controle 1 (tabela 2) e com o grupo controle 2

(tabela 3).

Com a finalidade de avaliar as possiveis
associacoes entre as varidveis e minimizar

Tabela 2. Analises univariadas e multivariadas entre o grupo de casos e o grupo controle 1 (individuos
que sofreram queda e nao fraturaram o fémur). Sao Sebastiao do Paraiso-MG, 2012.

Variavel independente n (%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
ajustado
Alcool (sim) 8 (8,9) 1,00 (0,23—4,27) 1,27 (0,02-8,80)
Atividade remunerada (sim) 89 (98) 0,49 (0,40-0,61) 0,90 (0,01-1,50)
Enxerga bem (sim) 42 (46,7) 0,84 (0,36-1,91) 0,70 (0,10—4,92)
Escolaridade (<8 anos de estudo) 59 (65,5) 2,01 (0,82—4,88) 2,33 (0,38-8,98)
Estado conjugal (casado) 63 (70,0) 1,70 (0,70—4,35) 2,20 (0,11-4,56)
Mora com (s6) 17 (18,9) 0,34 (0,11-1,07) 0,18 (0,01-1,61)
Ouve bem (sim) 063 (70,0) 0,48 (0,19-1,19) 0,18 (0,01-0,77)
Portador de depressao (sim) 5 (5,0) 1,59 (0,24-9,606) 1,54 (0,04-06,602)
Portador de diabetes (sim) 18 (20,0) 1,00 (0,36-2,81) 0,97 (0,05-5,18)
Portador de hipertensio arterial (sim) 57 (63,3) 3,66 (1,47-9,13) 5,20 (1,15-9,40)
Portador de osteoporose (sim) 41 (45,5) 0,44 (0,19-1,03) 0,55 (0,05-6,07)
Possui animal em casa (sim) 31 (34,4) 1,10 (0,46-2,63) 3,66 (0,28-4,83)
Possui corrimao em casa (sim) 83 (92,2 0,69 (0,49-1,47) 0,11 (0,01-0,74)
Possui degrau em casa (sim) 22 (244 0,79 (0,30-2,06) 1,64 (0,19-4,10)
Possui superficie escorregadia em casa (sim) 48 (53,3) 3,64 (1,52-8,73) 3,33 (1,11-06,20)
Possui tapete em casa (sim) 44 (48.9) 1,43 (0,62-3,28) 1,29 (0,03-3,20)
Sedentarismo (sim) 80 (88,9) 11,00 (1,33-19,95) 8,02 (1,10-12,70)
Tabagismo (sim) 16 (17,8) 1,83 (0,26-2,71) 1,98 (0,18-2,38)
Tontura (sim) 50 (55,06) 1,83 (0,36-19,2) 1,79 (0,22-14,29)
Usa antidepressivos (sim) 12 (13,3) 0,29 (0,07-1,14) 0,12 (0,01-1,77)
Usa anti-hipertensivos (sim) 59 (65,5) 3,83 (1,50-9,75) 1,82 (0,01-9,17)
Usa medicamento p/ diabetes (sim) 8 (8,9) 3,02 (0,75-12,26) 3,33 (0,06-17,06)
Usa medicamentos p/ osteoporose (sim) 6 (6,7) 0,48 (0,08-2,74) 0,12 (0,01-4,42)
Usa tranquilizantes (sim) 12 (13,4) 1,47 (0,43-5,04) 1,56 (0,33-5,30)
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Como pode ser observado, a comparagio
do grupo de casos (quedas com fraturas) com o
grupo controle 1 (quedas sem fraturas) mostrou
que ter boa audi¢do e possuir corrimio em
escada no domicilio foram fatores de protecao
para a nio ocorréncia de fratura, enquanto
sedentarismo, referir ser portador de hipertensiao
arterial e residir em moradia com superficie
escorregadia representaram fatores de risco para
quedas com fraturas (tabela 2).

Ao se comparar o grupo de casos
(quedas com fraturas) com o grupo controle 2
(sem quedas nem fraturas), observou-se que as
variaveis associadas a prote¢io contra quedas
foram o relato de osteoporose, bem como a
presenca de corrimao em escadas no domicilio.
O sedentarismo e o fato de possuir tapetes no
domicilio foram variaveis associadas ao risco de
queda e fratura (tabela 3).

Tabela 3. Analises univariadas e multivariadas entre o grupo de casos e o grupo controle 2 (individuos

que ndo sofreram queda nem fraturas). Sio Sebastido do Paraiso-MG, 2012.

Variavel independente

n (%)

OR (IC 95%)

OR (IC 95%) ajustado

Alcool (sim)

Atividade remunerada (sim)

Enxerga bem (sim)

Escolaridade (<8 anos de estudo)
Estado conjugal (casado)

Mora com (s0)

Ouve bem (sim)

Portador de depressao (sim)

Portador de diabetes (sim)

Portador de hipertensio arterial (sim)
Portador de osteoporose (sim)

Possui animal em casa (sim)

Possui corrimio em casa (sim)

Possui degrau em casa (sim)

Possui superficie escorregadia em casa (sim)
Possui tapete em casa (sim)
Sedentarismo (sim)

Tabagismo (sim)

Tontura (sim)

Usa antidepressivos (sim)

Usa anti-hipertensivos (sim)

Usa medicamento p/ diabetes (sim)
Usa medicamentos p/ osteoporose (sim)

Usa tranquilizantes (sim)

6 (6,7)
74 (82,2)
48 (53,3)
60 (66,7)
61 (67,8)
9 (10,0)
65 (72,2)
1(1,11)
15 (16,7)
53 (58,9)
39 (43,3)
30 (33,3)
88 (97,8)
17 (18,9)
40 (44.4)
51 (56,7)
79 (87,8)
9 (10,0)
39 (43,3)
10 (11,1)
55 (61,1)
8 (8,9)
12 (13,3)
9 (10)

0,48 (0,08-32,74)
2,05 (0,18-3,41)
1,43 (0,62-3,29)
1,62 (0,68-3,84)
1,89 (0,34-2,30)
1,28 (0,32-15,12)
1,75 (0,69—4,47)
0,04 (0,03-0,60)
0,61 (0,20-1,90)
2,31 (0,98-547)
0,36 (0,15-0,86)
1,22 (0,51-2,94)
0,49 (0,39-0,60)
1,55 (0,53—4,52)
1,72 (0,74-3,99)
2,77 (1,17-6,56)

12,57 (10,53—12,97)

0,25 (0,05-11,29)
2,29 (0,97-5,36)
0,09 (0,01-0,75)
2,35 (0,99-5,62)
1,75 (0,09-7,81)
2,22 (0,62-7,98)
0,78 (0,19-33,12)

0,24 (0,01-32,53)
2,53 (0,04-5,54)
1,83 (0,593 49)
1,04 (0,23-4,65)
2,07 (0,35-2,23)
2,00 (0,47-16,40)
2,16 (0,43-5,84)
0,03 (0,02-0,10)
0,70 (0,01-10,00)
3,03 (0,13-6,52)
0,07 (0,01-0,49)
2,09 (0,42-10,47)
0,45 (0,31-0,98)
1,22 (0,23-6,51)
2,18 (0,51-9,26)
2,81 (1,69-7,54)

14,00 (10,15-17,90)
1,07 (0,09-11,92)
1,12 (0,24-5,21)
0,07 (0,01-3,43)
0,69 (0,01-4,51)
1,25 (0,01-10,00)
1,77 (0,21-5,20)
1,30 (0,17-22,73)




DISCUSSAD

O presente estudo reafirmou que as fraturas
de fémur representam importante fator de
morbidade em idosos. Entre outros aspectos,
constatou-se que renda, presenca de corrimao
nas escadas das residéncias e boa audicio
foram fatores de protecio contra a ocorréncia
de fratura de fémur, enquanto que ser portador
de hipertensio arterial sistémica, fazer uso de
anti-hipertensivos, ser sedentario e a presenca
de piso escorregadio nas residéncias atuaram
como fatores de risco. Com relacio as quedas,
o sedentarismo e a presenca de tapetes nas
residéncias foram os principais fatores de risco
encontrados, enquanto a presenca de corrimao
em escadas, ser portador de osteoporose e
possuir diagnostico (autorreferido) de depressio
foram identificados como fatores de protecao.

Os idosos que declararam receber algum
tipo de remuneracio foram menos suscetiveis
a sofrerem fratura, quando comparados com
aqueles que ndo possufam nenhuma fonte de
renda. Este dado também foi observado por
outros autores, que o atribuiram ao pequeno
espaco fisico e condi¢cOes ambientais as quais as
pessoas de menor renda estavam submetidas®
e a pior saide oOssea decorrente de condigdes
nutricionais mais precirias.’

Os idosos sedentarios também apresentaram
mais chances de sofrer quedas e fraturas de
fémur, e esta maior suscetibilidade provavelmente
se deve ao enfraquecimento e hipotrofia
muscular decorrentes da falta de atividade
fisica. Esse dado esta de acordo com varios
outros estudos da literatura, que mostraram
que a pratica de exercicios fisicos representa
um fator protetor contra quedas e fratura de
fémur, independentemente de sexo e condicdo
socioecondmica, certamente por fortalecer e
aumentatr a massa musculatr desses individuos,
além de melhorar o equilibrio corporal.'’™*

As analises mostraram que a presenca
de superficie escorregadia aumentou as chances
de queda e fratura de fémur, representando

Fratura de fémur em idosos

importante fator de risco para a populacio
estudada. Esta associacao também foi observada
em outros grupos.”’ Da mesma forma,
possuir tapetes em suas residéncias esteve mais
associado a quedas entre os idosos estudados.
Esses dados estio de acordo com dados de
outros autores e provavelmente refletem uma
caracteristica importante desses individuos, que
tendem a passar a maior parte do tempo em suas
residéncias e apresentar outros fatores de risco
que se somam — por exemplo, a diminuicdo da
forca musculatr.”™ Por outro lado, a presenca de
corrimao em escadas nas residéncias de idosos
representou um fator de protecdo contra quedas,
o que também foi observado em outros estudos."”

Ao analisar as condicoes de saide e
morbidades associadas a quedas e fraturas de
féemur, verificou-se que idosos portadores de
hipertensiao arterial sistémica (HAS) e em uso
de anti-hipertensivos foram mais propensos
a sofrer fratura de fémur, o que pode estar
relacionado com o tipo de medicamento
utilizado por esses individuos.” Uma possivel
explicagdo para o aumento do risco de fratura
de fémur em portadores de HAS é o aumento
na perda urinaria de minerais, principalmente
o calcio.”” Solomon e colaboradores™ avaliaram
o risco de fratura em relagdo a varias categorias
de anti-hipertensivos e observaram que o uso
de bloqueadores de receptor de angiotensina
e os diuréticos tiazidicos estiveram associados
a um menor risco, quando comparados ao
uso de bloqueadores dos canais de calcio. Os
tiaz{dicos também estiveram associados a menor
suscetibilidade a fratura de fémur em outros
estudos e uma possivel explicacdo seria o efeito
poupador de célcio apresentado por esta familia
de diuréticos."

O diagnéstico ou relato de depressao e fazer
uso de medicamentos antidepressivos estiveram
associados a menor propensio a quedas,
diferentemente de outros estudos que relataram
depressio e uso de antidepressivos como fatores
de risco associados a quedas na populagao
idosa.*»* Kwan e outros* acreditam que um
dos motivos para isto seria o fato de as pessoas
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depressivas serem mais sedentarias, o que reduz
a forca muscular dos membros inferiores e
favorece a diminui¢do do equilibrio do corpo.
Por outro lado, idosos com depressio ou em
uso de medicac¢do antidepressiva provavelmente
apresentam mobilidade reduzida, expondo-
se menos aos riscos, o que poderia explicar os
achados do presente estudo. Este ¢ um dado
interessante que merece mais investigacao,
especialmente se for considerada a prevaléncia
dessa doenga, que frequentemente necessita de
uso de medicamentos especificos para o controle
adequado dos sintomas.

Ainda, os resultados das analises mostraram
que idosos portadores de osteoporose sofreram
menos quedas. Esta observacao também esta em
desacordo com resultados de outros estudos,**%¢
que encontraram risco maior de quedas e quedas
recorrentes entre mulheres com osteoporose, o
que, segundo os autores, poderia ser explicado
pela presenca de alteragGes posturais, na marcha
e no equilibrio postural apresentado por esses

individuos.

Outra informacdo interessante obtida com
base na analise dos resultados do estudo foi
que idosos que ouviam bem tiveram chances
menores de fraturar o fémur, o que também foi
observado por outros autores. Estudo realizado
por Ramos e colaboradores” avaliando idosos
com historia pregressa de quedas encontrou
associacdo entre problemas auditivos e uso de
aparelhos auditivos e quedas.

A grande maioria das fraturas de femur
¢ ocasionada por quedas. Assim, medidas
preventivas necessitam ser adotadas para que sua
ocorréncia seja reduzida. A pratica de exercicios
fisicos regulares ¢ defendida por varios autores
com o objetivo de combater o sedentarismo,
fortalecer e aumentar a massa musculat,
além de melhorar a postura e o equilibrio
corporal desses individuos. A reduc¢io do uso
de medicamentos psicotropicos, tratamento
adequado de depressio e hipertensao arterial,
inclusive optando-se por medicamentos mais

apropriados para esta populacio, sio medidas
que devem ser incentivadas. As alteragdes no
ambiente domiciliar também devem fazer parte
das orientagdes aos idosos, para que se evitem
escorregoes, tropecoes e quedas. Neste sentido,
eliminagdo de pisos escorregadios, retirada de
tapetes e instalacio de corrimaos nas rampas,
escadas e banheiros sio medidas preventivas
simples e eficientes.

Ao final, por se tratar de estudo
observacional do tipo caso-controle, ¢ preciso
levar em consideracdo a presenca de limitacoes
metodolégicas, entre as quais a possibilidade
de vieses (selecio, memoria e informacio).
As informacdes obtidas se referiam a dados
passados ou foram autorreferidas (por exemplo,
informacGes sobre uso de medicamentos
e doengas), o que certamente contou com
a memoria e a capacidade cognitiva do
entrevistado. Muitas vezes as informac¢des foram
complementadas pelos familiares e isso também

pode ter introduzido algum viés de informacaio.

Outra questao a ser considerada é que algumas
informacOes foram extraidas de prontuarios,
o que também implica limitacdes quanto a
qualidade desse tipo de registro. Entretanto,
sabendo-se de antemio de todas essas questoes,
procurou-se imprimir maior rigor no momento
da coleta e do tratamento estatistico dos dados.
Mesmo assim, outros estudos, com metodologia
menos sujeita a vieses, deverao ser conduzidos.

CONCLUSAQ

O presente estudo propiciou melhor
entendimento dos fatores associados ao risco
de queda e fraturas em idosos, informacdes
fundamentais para o planejamento de ag¢oes
individuais e coletivas voltadas a prevenciao desse

agravo e suas consequéncias.

Concluiu-se que a pratica regular de exercicios
fisicos, a elaboragiao de planos de terapéuticos
mais apropriados e incentivar a eliminagdo de



inadequagdes nos domicilios desses individuos
sao medidas que deverdo ser orientadas
individualmente aos pacientes, bem como
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Uso de benzodiazepinicos entre idosos: o alivio de “jogar dgua no
fogo”, ndo pensar e dormir

Benzodiazepine use among elderly: the relief of “throwing water on the fire”, not thinking and
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Resumo

Objetivo: Compreender a percepgao e os significados que os idosos atribuem a suas
experiéncias relacionadas ao uso prolongado de benzodiazepinicos. Métodos: Trabalho de
abordagem qualitativa, de cunho antropolégico, realizado junto a idosos participantes
do Projeto Bambui, estudo de base populacional sobre as condicGes de saude da
populagao idosa, realizado na cidade de Bambui-MG. Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com 22 idosos, sem comprometimento cognitivo e residentes na
cidade de Bambui-MG, que relataram uso de medicagdo benzodiazepinica. Resultados:
No grupo pesquisado, o uso de benzodiazepinicos foi compativel com a definicdo de
“padrio de uso cronico”, variando de seis meses a 40 anos, sendo o medicamento mais
utilizado o Clonazepam. A coleta e anilise dos dados foram guiadas pelo modelo de ~ Palavras-chave: Uso

signos, significados e agdes. Emergiram como categorias: a utilizacio de um remédio ~ Cronico. Benzodiazepinas.
Saude do Idoso.

“muito bom”; o remédio bom que “parece que vicia”; a (des)obediéncia a prescrigao
Envelhecimento.

médica; e o alivio. Conclusao: Os idosos entrevistados justificam o uso crénico de
benzodiazepinicos como um paliativo para lidar com dificuldades existenciais
decorrentes de situacoes culturais, sociais e familiares, as quais precisam ser abordadas

nos servicos de saude.

Abstract

Objective: Tounderstand the perception and meanings thatelderly give to their experiences
as related to prolonged use of benzodiazepines. Methods: Using an anthropological
qualitative methodology of qualitative approach, the study was conducted among
elderly participants in the Bambui Project, a population-based study on the health
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status of the elderly, in the city of Bambui, Minas Geraisstate, Brazil. Semi-structured

interviews were conducted with 22 elderly without cognitive impairment and residents

in Bambui{-MG, who reported use of benzodiazepines. Resu/ts: In the study group,

the use of benzodiazepines was compatible with the definition of "pattern of chronic

use", ranging from 6 months to 40 years, and the most used drug was Clonazepam.
The collection and analysis were guided by the model of signs, meanings and actions.

These categories emerged: use of a "very good" drug; the good medicine that “seems

Key words: Chronic Use.
Benzodiazepines. Health of
the Elderly. Aging.

addictive”; (dis)obedience to the prescription; and relief. Conclusion: The elderly

respondents justify the chronic use of benzodiazepines as a palliative to deal with

existential difficulties arising from cultural, social and family situations, which need

to be addressed in the health services.

INTRODUCAO

Ha mais de meio século, os benzodiazepinicos
(BZD) figuram entre os medicamentos mais
consumidos em todo o mundo.! No entanto,
estudos realizados a partir dos anos 1980 tem-lhes
atribuido diversos efeitos indesejaveis, incluindo
o risco de dependéncia, especialmente em caso
de uso crénico.? Os BZD de acio prolongada
ou em altas doses, bem como seu uso cronico,
foram considerados impréprios e associados a
resultados adversos em idosos, ficando restritos
a indicagdes clinicas especificas.?

Uma revisao sobre efetividade clinica, custo-
beneficio e diretrizes sobre o uso de BZD em
idosos concluiu que as evidéncias disponiveis
sugerem maiores chances de eventos cognitivos
e psicomotores adversos entre os usuarios de
BZD,* tais como quedas e fraturas. Nenhum
trabalho avaliou com precisio a seguranca,
eficacia clinica e custo-efetividade do uso de
BZD no tratamento de ansiedade ou problemas
de comportamento em idosos. Apesar disso, a
prevaléncia do seu consumo nesse segmento
etario mantém-se muito elevada — cerca de 30%
—, muitas vezes cronicamente, por muitos anos,’

sendo ainda maior entre idosos mais velhos.%’

No Brasil, pessoas idosas sio consumidoras
frequentes de BZD, como evidenciam estudos
epidemiol6gicos desenvolvidos em diferentes
populacdes, sejam elas residentes em comunidade,
com prevaléncia estimada de 22%,° ou usuarias

de servicos de saide, cuja prevaléncia chega a
30%.” Estudos qualitativos demonstram que
usuarios cronicos de BZD podem desenvolver
dependéncia fisica e psicologica, conferindo a
esses medicamentos atributos que suplantam
aqueles decorrentes de sua a¢ao farmacologica."”

Entretanto, esfor¢os para interromper o uso
de BZD permanecem abaixo do ideal,® sendo
necessaria uma abordagem complementar para
identificar outros fatores que possam contribuir
para que uma retirada gradual possa ocorrer.
Nesse sentido, ¢ importante considerar que as
praticas em saude, inclusive o uso cronico de
BZD, sofrem influéncia do contexto e da cultura
em que a pessoa esta inserida.”

Para Geertz,”> a cultura é um universo de
simbolos e significados que permite a um grupo
interpretar sua experiéncia e guiar suas acoes. A
experiéncia da doenga e seu cuidado — inclusive o
uso de medicamentos como os BZD — nio podem
ser considerados simples reflexo do processo
patologico no sentido biomédico do termo,
devendo ser concebidos como uma construgio
cultural que se expressa em “maneiras especificas
de pensar e agit”” Os profissionais, incluindo
geriatras e gerontologos, quase sempre se reportam
ao saber biomédico, enquanto a percep¢iao da
populagao estaria ligada a uma rede de simbolos,
articulando conceitos biomédicos e culturais.

Assim, o objetivo do presente estudo foi
compreender a percepcao e os significados que os



idosos atribuem a suas experiéncias relacionadas
a0 uso cronico de benzodiazepinicos.

METODOLOGIA
Populacdo estudada

O estudo foi conduzido entre idosos

participantes do Projeto Bambui, estudo
prospectivo de base populacional desenvolvido
na sede desse municipio, situado a oeste de Minas
Gerais. A coorte composta em 1997 totalizou
1.606 idosos (=60 anos), que correspondiam
a 92% de toda a populagdo nessa faixa etaria.
As entrevistas foram realizadas com idosos

participantes do sétimo segmento da coorte.

O principal objetivo da coorte ¢é identificar
preditores da mortalidade, da hospitalizagio e
da limitagao fisica e cognitiva em idosos, o que
possibilitara a identificacio de condi¢des e/ou
de idosos-alvo para atividades de prevencio.
Nos seguimentos anuais da coorte, acontecem
entrevistas para coleta de informagdes; em
alguns anos, hd coleta de material biolégico,
eletrocardiograma e medidas antropométricas.
Em todos os seguimentos, avaliaram-se o
consumo de medicamentos (confirmado pela
prescricdo e/ou embalagem da medicagio em uso)
e a condicdo cognitiva da populacio idosa, por
meio da aplicagio do Mini-mental."* Mais detalhes
podem ser pesquisados em Lima-Costa et al.”

A época do presente estudo, 1.113 idosos
compunham a coorte, dos quais 25,2% estavam
em uso de BZD. Foram critérios de inclusio:
ser participante do Projeto Bambuli, relatar fazer
uso de BZD e nio apresentar comprometimento
cognitivo a entrevista de seguimento anual. O
uso cronico de BZD foi definido pela utilizagao
de pelo menos uma dosagem do medicamento
por cinco ou mais dias da semana, durante
quatro meses ou mais.'® Para regular o tamanho
da amostra, foi utilizado o critério de saturacio,
momento a partir do qual se identificam fatores
operacionais de redundancia e repeticaio de
dados, bem como fatores tedricos de consisténcia
e representatividade de elementos apresentados."”

Uso de benzodiazepinicos entre idosos

Coleta e andlise de dados

O modelo dos Signos, Significados e A¢oes,
desenvolvido por Corin et al.,” foi utilizado na
coleta e analise dos dados, buscando sistematizar
os elementos do contexto que participam da
construcao da maneira de pensar e de agir dos
idosos com relacio ao uso de BZD.

O modelo tem sua origem na defini¢do
geertziana da  cultura e busca identificar os
diversos elementos do contexto que influenciam
a concretizagio de légicas culturais.”” Parte do
principio de que cada comunidade constréi de
maneira especifica seu universo de problemas,
marcando alguns, privilegiando esta ou aquela
explicagdo e encorajando certos tipos de reagoes.
Esse modelo procura identificar os signos
(comportamentos associados), os significados
(explicagbes privilegiadas frente a esses signos),
como também as reagoes que predominam no
evento de saude, o qual nio ¢ visto como um
processo biomédico, mas percebido como uma

construcao cultural.

Para reconstruir o universo de representagdes
(maneira de pensar) e de agbes (maneiras de
agir) associadas ao uso de BZD entre os idosos
pesquisados, foram  realizadas  entrevistas
domiciliares apds apresentacdo e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
As entrevistas foram gravadas e posteriormente
transcritas. Foram iniciadas pela pergunta: “O(a)
senhor(a) fex uso de alguma medicacao nos siltimos trés
meses?” Em caso de resposta positiva, seguiu-se
a pergunta: “Ofa) senhor(a) se lembra de qnais foram
essas medicacoes? Pode me mostrar todas as receitas efou
embalagens dos remédios que vocé estd usando?”. Com
base nas respostas dadas as perguntas iniciais e
as medicacOes identificadas, foram exploradas
questdes relacionadas ao uso e a percep¢ao do

idoso em relacao ao BZD.

As entrevistas foram lidas atentamente, por
repetidas vezes, com o objetivo de identificar
unidades

significativas e criar categorias

analiticas, procedimento que propiciou a

construcao de um esquema de codificagio. Em
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seguida, os textos foram marcados em funcio
das categorias e subcategorias identificadas,
sendo examinada a interacdo entre elas. Dessa
forma, foram identificados os signos e os
significados que os idosos atribuiam a utilizacao
da medica¢io benzodiazepinica, bem como as
acoes relativas a esse uso.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Fitica
em Pesquisa do Centro de Pesquisa René Rachou,
da Fundagao Oswaldo Cruz, segundo o protocolo

n° 18/2010 (CAAE: 0018.0.245.000-10).

RESULTADOS E DISCUSSAQ

Vinte e dois idosos foram entrevistados,
sendo 18 mulheres e quatro homens. Todos os
homens e a maioria das mulheres (10) estavam
em uso de Clonazepam. Entre as mulheres
também foram mencionados Bromazepam,
Lorazepam e Diazepam. Todos eram usuarios
cronicos de BZD, sendo o tempo minimo de
consumo de seis meses ¢ 0 maximo de quase 40
anos. Nenhum dos entrevistados teve a primeira
prescricio e/ou postetiores em consulta com
psiquiatra. A cidade também ndo dispunha
de geriatras ou gerontdlogos. Os prescritores
foram clinicos, generalistas, cardiologistas ou
neurologistas (neste caso, eles consultavam em
outra cidade, de maior porte).

Na analise emergiram as seguintes categorias
relativas a utilizacdo do benzodiazepinico: a
utilizacdo cronica de um remédio “muito bom”;
o remédio bom que “parece gue vicia”; a (des)
obediéncia a prescricao médica; e o alivio.

A utilizacdo crnica de um remédio “muito bom’"

Nesta categoria, os participantes fizeram uma
avaliagdo positiva sobre os BZD, sintetizada no
excerto: “E melhor ficar sem o arroz que ficar

sem ele (BZD)”. (F16)

Muitos idosos, embora fizessem uso
cronico do remédio, desconheciam o nome
do produto, identificando-o como “aquele de
tarja preta”, “o que precisa da receitinha azul”,
necessitando buscar a caixa de remédios ou da
ajuda de terceiros. Alguns usaram mais de um
tipo ao longo da vida; outros usavam o mesmo
ha décadas. Apenas uma mulher afirmou ter
lido a bula e descoberto que a medicagao seria
inadequada, mas ainda assim continuou a utiliza-
la. Uma entrevistada reconheceu: “Por que eu
tomo? Eu ndo sei por que eu tomo. Porque o

médico ¢é que receitou”. (F6)

Emboraaintroducio do medicamento se desse
porindica¢ao médica, nota-se o desconhecimento
da sua indicagio terapéutica, semelhante aquela
demonstrada em estudo que avaliou o nivel de
conhecimento sobre a hipertensio arterial e a
adesdao ao tratamento entre idosos hipertensos
de Bambui-MG. Cerca de um quarto dos idosos
desconhecia ser hipertenso; enquanto mais de um
terco dos hipertensos nio seguia o tratamento."”

No entanto, como o BZD somente é obtido
mediante prescricio médica, uma mulher
explicou como conseguia a receita:

Quando preciso de uma receita, eu nemr vou la (ao
servigo de saiide). Ela [funciondria do servico] ji sabe.
Eu telefono, ele entrega para a secretdria dele, nma
senhora que mora bem aqui pertinho, ela trazg pra nim
e eu continno. (F1).

Outra mulher reclamou: “Se tivesse outro
farmacéutico (que vendesse o BZD) sem

consulta médica eu ia comprar dele. Eles nio
vendem” (F7).

Na maioria dos relatos, sequer houve
necessidade de realizar consultas médicas
regulares, pois “qualquer um” fornecia a receita,
estando o acesso a prescricao dependente mais das
relagdes pessoais e familiares e/ou da mediagao
de funcionarias do préprio servico de saude.”
Por muito tempo, o uso de psicofarmacos pela
populagdo nio foi adequadamente controlado
pelas autoridades sanitarias brasileiras, daf



a incompreensio da exigéncia de prescricio
médica. Resultado semelhante foi observado
junto a trabalhadores rurais brasileiros.?!

Tampouco foram observadas falas sugestivas
de orientacio médica no sentido de utilizar BZD
por um prazo definido ou de aconselhamento
para reduzir e/ou interromper seu uso. Essa
questdo reitera os resultados de Iliffe et al.,**> que
investigaram idosos londrinos e verificaram que
nenhum profissional os alertou quanto aos riscos
e danos do uso continuado de BZD. Para Halme
et al.,? resultados de intervencoes direcionadas
para  farmaccuticos e médicos visando
interromper prescricoes de BZD sio muito
limitados. Explicariam tal fracasso: a percepgao
da questio como niao sendo uma prioridade
clinica, pelos profissionais, e a minimizag¢ao
de seus efeitos adversos, pelos consumidores,
os quais transferem a responsabilidade dessa
prescricao exclusivamente para seus médicos.?
Esta entrevistada justifica:

Ab, en son mmito nervosa. Se eu ficar nervosa ai
acabon en nao durmo. Lem dia que a gente fica nervosa
a toa, né? Outra hora a gente pensa muito assim na
velbice da gente, nos filhos esparramados, né? Uns
tem uns problemas, ontros, (tém) outros. A gente se
preocupa. (F13)

Para  Anthierens et al,* talvez por
considerarem que a situacio esta fora de controle,
os pacientes usam duas estratégias para justificar
o uso de BZD: maximizar seus problemas e

minimizar seu uso prolongado.

Entre os homens entrevistados, os signos
relativos a0 motivo de continuar utilizando
essa medicacio estavam  relacionados a
problemas para dormir ou labirintite. Entre
as mulhetes, foram identificados: dificuldades
relativas a0 sono, nervosismo, solidao, sintomas
depressivos (“ndo comia”, “s6 pensava coisa
ruim”, “ruindade”, “esgotei”), preocupacio
com problemas familiares (alcoolismo de filhos,
cuidado do marido com cancer), existenciais, ou
reacao ao luto (perda de marido, de filhos e de

familiares).

Uso de benzodiazepinicos entre idosos

Tal  resultado fatores

interpessoais,

confirma  que
sociais e relacionados ao
desenvolvimento do sujeito podem contribuir
para a cronicidade do uso e, eventualmente, de

dependéncia.”

No universo pesquisado, muitos entrevistados
relataram opinides de amigos, vizinhos e
familiares sobre o uso dessa medica¢io, como se
observa nestas falas: “Porque muita gente falava:
esse remédio é muito bom para dormir”. (F4).

Eles falam que as vezes ele (0 BZD) pode até estar me
Sfazendo mal [...] mas nao é dele nao, gente. Tem muitos
anos que eu tomo ele. Eu tenho vizinho que fala: as
vezes € mal desses remédios que vocé toma”. (F16).

Assim, conforme evidenciado na literatura,
“o uso de benzodiazepinicos nio se restringe a
uma relagao biologica de seus efeitos, mas a uma
interacdo com o cultural e o social”,'! nio ficando
restrito a uma relagdo entre médico e paciente.”

Em Bambui-MG, no entanto, as opinides
favoraveis aos BZD foram acolhidas, mas as
contrarias mostraram-se insuficientes para
interromper seu uso. Perguntada se deixaria de
tomar a medicacdo, esta entrevistada afirmou:
"Ah, nao, eu nao vou deixar, nao (de tomatr). Acho

que vou usar eternamente. Até morrer" (F10).

Se o inicio de uso se da pela prescricao médica,
continuar ou nao utilizando deriva do julgamento
do medicamento por parte de quem o utiliza,
com base na experiéncia, positiva ou negativa,
que obteve com ele. No presente trabalho,
apenas uma mulher afirmou ter interrompido o
uso da medicacio mediante a recusa das filhas
em adquiri-la, apds considerarem a orientagao do
farmacéutico:

As meninas ainda falon assim: “Ih, mae, aquele
remédio da faixa preta?’” Eu falei: “isso af en ndo sei
nao. Ele é2” [relata a opinido do homem da farmdcia
ao contraindicar o uso do benzodiazepinico]. Ele até
Jalon para a menina: “sua mae ¢ de idade. E idosa”.
“Ela |a filba] 56 falon que nao ia comprar mais, dai
nao compron mais nao. (F7).
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Ainda entrevistada  deixou

transparecer que a decisao de interromper o

assim, a

uso da medicagdo nido foi por recomendagio
médica, e sim das filhas. Quanto a razao para
sua continuidade, predominava o temor de que
os sintomas retornassem, se intensificassem, ou
comprometessem o desempenho das atividades
cotidianas. Essa senhora explicou sua necessidade
de continuar a usar a medicac¢ao:

[O filho alcoolista] parou de beber ¢ en melhorer. [...]
Entao en queria experimentar assim: se eu passar um
dia sem tomar para ver se en durmo. Mas en tenho
[medo] $6 de pensar que en nao vou tomar, en acho
gue en nao vou dormir |...] como ¢ que en vou fazer?
No outro dia en tenho que trabalhar, fazer comida,
arrumar a casa. (F12).

De modo semelhante, significativa

dependéncia  psicolégica, concomitante a
subestimacdo ou negacdo de potenciais efeitos
colaterais dos BZD, também foi observada
em estudos realizados junto a idosos norte-
americanos, com grande resisténcia por parte
deles, especialmente os mais velhos, a suspensao

da medicacio.'**

0 remédio bom que " parece que vicig"

Esta categoria apresenta a avaliagdo que
fazem sobre o uso cronico do remédio. Duas
entrevistadas reconheceram o uso prolongado,
mas ponderaram:

[Por que a senbora continua usando?] Eu acho que
esses remédios ¢ tipo de nma droga, porque a pessoa que
fuma porque o cigarro é uma droga, en nunca colognei
na boca. O remédio eu acho que é a mesma coisa. Vocé
‘vicia’ naguele remédio. (F9)

A pessoa acostuma e vicia. Talvez, se tirasse poderia
também nem fazer mal, fazer bem. (F1)

Apesar de considerarem o “vicio”, nio
atribuem gravidade a esta condi¢io, nem
acreditam que ela possa necessariamente ocorrer
enttre eles, como ilustrado na fala deste homem:

Porgne muita gente fala que estd em dependéncia deste
remédio. Eu nao eston. Eu nao tomo ele ¢ durmo a
mesma coisa, ndo tem problema nenbum. (M2).

No campo do conhecimento biomédico,
define-se a dependéncia de BZD em idosos como
um processo continuo que pode causar problemas
de gravidade variavel no individuo, e que depende
das circunstancias pessoais, interpessoals e

*¢ Em adultos, a dependéncia de firmacos

sociais.
¢ definida pela presenca de um agrupamento
de sintomas cognitivos, comportamentais e
fisiologicos, decorrentes do uso continuado
de uma substancia, que geralmente resulta
em tolerancia, abstinéncia e comportamento

compulsivo (DSM-IV-TR).”’

Entre idosos ela seria pouco identificada,
uma vez que muitos tendem a ndo relatar
seu uso e até 15% ocultam ou negam o uso

® Nas logicas conceituais

de psicotropicos.?
subjacentes ao comportamento concreto dos
entrevistados associado ao uso prolongado do
BZD, configura-se uma referéncia amenizada ao
termo "dependéncia", enquanto a palavra "vicio"
¢ utilizada apenas com o sentido daquilo que ¢

repetitivo.

Ademais, persistem duavidas quanto aos
fundamentos da natureza dessa dependéncia,®
pois muitos dos critérios utilizados para
caracteriza-la ndo se aplicam ao grupo etario
idoso, em razdo de mudancas decorrentes do
padrao de uso de medicamentos na velhice.

(Des)obediéncia a prescricdo médica

Quanto a obediéncia a prescricio médica,
quando do uso crénico de BZD, os idosos
respeitaram a dose prescrita; para reduzir,
negociaram com o médico ou fizeram-no por
conta propria. Apenas quando relacionam o uso
do BZD a um efeito indesejavel (exagerado) ou
perigoso, a prescricio pode ser desobedecida.
Tomando por base o efeito e a poténcia da
medicacdo — referindo-se ao numero de



miligramas do fairmaco —, uma mulher explicou
por que, por conta propria e sem comunicar ao
profissional, decidiu reduzir a dose prescrita:

Era para mim tomar meio comprimido. Ai en tomei,
tomei meio, [clonazepam] mas en vi gque nao me fez;
bem. En dormi demais. |[...] este aqui [bromazepam]
en vou te mostrar o que eu fiz. Se duas miligramas
(de clonagepam) estava muito forte, ele receitou o
bromazepam] de trés, mandon tomar um, olha o que en
[z [-..]. Ele mandon tomar um deste [bromazepam)] e
um deste [amitriptilinal. Se eu tivesse tomado estaria la
na cidade dos pés juntos. Que ¢ o cemitério. [A senbora
volton depois no médico on nao?] Nao. Abandonei por
minka conta. [E volton para o donazepam?] E. Por
minha conta en dividi ele em quatro partes. Entao sao
um quarto de 2 mg. (F12)

Exceto para um entrevistado que referiu
aumento pontual da dosagem do Clonazepam
a0 se sentir muito nervoso, todas as alteracoes
posologicas promovidas pelos idosos foram
de redugio da dosagem. Nenhum uso abusivo
Padrao
semelhante foi observado em estudo que

do medicamento foi identificado.

investigou o consumo de BZD na populagio
idosa residente em Diamantina-MG, em
que nenhuma das posologias relatadas pelos
entrevistados se enquadrou nos critérios que

definem a superdosagem.”®

Uma mulher admitiu sua vontade de parar de
tomar o BZD:

Eu tenho vontade [de reduzir a dose), ji falei com ele:
“doutor, en nio aguento essa quantidade”... o médico
diz]. “Nao eston te perguntando se tem on nao tem,
vai comprar o remédio e vai tomar”. (F10).

Esta mulher descreve como conseguiu:

Eu também nao son de onvir qualguer pessoa ndo.
[ o en vou pela minha intuigio, on entao eu vou no
miédico. Principalmente em sala de espera, vocé onve
muito. Um receita pra um, receita pra outro. |...| Eu
usei [clonazepam] durante uns cinco anos seguidos,
um médico que traton me passou. Depois en achei que
estava ficando muito desanimada, mal estar demais, ai
eu interrompi. Mas, assim: fui no médico. (F8).

Uso de benzodiazepinicos entre idosos

Considerando que em cada acio médica
“ha um conduzir o doente, no qual o dialogo
e a comunhio desenvolvida pelo dialogo entre
o médico e o paciente desempenham papel

decisivo”?

em Bambui-MG, nem sempre o
profissional se dispos a ouvir quem questionou
sua prescricao. A obediéncia a prescricao médica
revela-se mais forte do que a percepg¢ao de que o
medicamento ndo seja mais necessario, como no

extrato que se segue:

[-.] en posso estar lonca de sono, mas en vou ld, pego os
remédios direitinho e tomo direitinho. [...] tomo aquela
guantidade certinba que o médico mandon tomar. (F11).

Atitude semelhante diante da autoridade
médica emergiu em outro estudo sobre a
percepcao da saude e incapacidade na velhice,
em que se observa que os idosos agem como se
o médico conhecesse melhor suas necessidades
de sadde do que eles proprios, permanecendo a

pratica médica inquestiondvel.

0 alivio

Para os entrevistados, o BZD representa um
suporte para lidar com as dificuldades da vida e
com os medos na velhice:

Porgue para gente velho, um tranquilizante, a gente
suporta melhor as dores, os problemas |[...J. Nao ¢ que
e seja nervosa, ¢ que eu tenba necessidade. (FS).

E, tem dias que a gente td contrariada. Ai eu tomo um
(comprimido de clonazepam) é a mesma coisa que jogar

dgna no fogo. [...] porque familia da problema. (F19).

Von comprar ele o remédio] que eu tomo, nao penso e
durmo. (F4).

Por tras do “nido pensar” nos problemas
existenciais que os incomodam, esta o desejo de
dormir uma noite de sono que lhes amortecera os
sentidos e tornara a realidade menos angustiante
ou mais suportavel. Dormir ¢ uma necessidade
fisiologica: para a pessoa que dorme, a noite dura
apenas um momento. Meadows’ insiste no fato
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de que o sono nao ¢ uma “ina¢io social”’, mas
um tempo de interacao, fruto de uma negocia¢ao
entre seus proprios desejos, expectativas e papéis
sociais e aqueles dos outros.

Pode-se perguntar — como fazem os médicos
—se é a dimensao fisiolégica da noite que provoca
umaalteracdo do estado fisico ou se é suadimensao
simbolica, pois a noite altera nosso estado de
consciéncia e de vigilia.”® A noite também possui
uma dimensao cultural fortemente demarcada,*
ao contrapor notadamente o comportamento de
pessoas vivendo a juventude e a velhice.

Na juventude, a noite é vivida no espago de
fora, em grupo, assumindo comportamentos
arriscados — momento especial da transgressao,
que serve para o alfvio do estresse, a compensacio
e, portanto, um papel de reparacio, de coesio
social e para possibilitar ao jovem encontrar um
equilibrio entre racionalidade e irracionalidade.
Na velhice, a noite ¢ um tempo vivido nio
em grupo, nem no exterior, mas na solidio da
propria casa ou em instituicao.

Assim, usualmente, a noite esta proibida aos
mais velhos como tempo de vida, pois nao visa a
transgressao, mas prenuncia a morte. Nessa hora,
a noite leva-os a lidar com questdes dolorosas,
acompanhada por vezes de pensamentos tristes
ou de preocupagdes que aparecem quando o velho
nao consegue achar o sono e frequentemente ve-
se relegado a soliddo, a angustia e ao sofrimento.”

Uma idosa afirmou:

Esta noite depois das trés horas que eu tive insonia,
nao dormi um segundo. Nao sei por qué. Nao sei se
¢ porque eu fico pensando assim a vida, a gente fica
sozinha, tem dia que ndo aparece uma pessoa aqui
para conversar comigo! Quando aparece, tem vez que ¢

pra amolar. (F11).

Portanto, bem mais interessante para o estudo
antropolégico, é a noite que nunca termina, nao
a noite escura de sono, mas a noite em claro da
insonia,” pois, como lembra Gadamer,” “uma

das grandes forcas curativas da vida ¢é o fato

de, todas as noites, entregarmo-nos ao sono
curativo do esquecer. Nao poder esquecer é um
sofrimento pesado”. Como fazer para esquecer
ou nio pensar nas dificuldades cotidianas da
vida, para as quais nao ha qualquer previsao de
solugao préxima ou futura?

“Ainda da esse
desatino, mas no espago de meia hora, ele ja faz
efeito”. (M4)

Um homem esclareceu:

Ao discutit o cariter oculto da saude,
Gadamer® afirma que “toma-se algo para
combater a doenca e, entao ela desaparece”.
Porém, no que tange a saude mental, esse autor
acredita que os psicofarmacos possam introduzir
uma forma de agressio totalmente nova, ao
retirar da pessoa suas proprias indisposicio e
perturbacio mais profundas.

Na cultura local, percebe-se que o BZD
representa uma alternativa para lidar com os
problemas da vida, legitimamente avalizada
pelo saber biomédico, com a garantia do alivio
rapido — “em meia hora” —, de apagar o incéndio
— “jogar agua no fogo” — e possibilitar no sono,
o esquecimento. Ha que se considerar que as
palavras da noite tém um peso diferente daquelas
do dia.” Afinal, ndo se estard acordado para lidar
com as questoes da velhice, dos filhos; do medo
da morte, do estresse cotidiano, da solidao, das
dores e problemas. Talvez essa nao seja a melhor
nem a mais adequada ou a menos arriscada
maneira de lidar com essas questdes, mas aquela
possivel.

Por se tratar de pesquisa qualitativa, os
resultados ndo podem ser generalizados,” mas
considera-se que os resultados aqui apresentados
permitem uma relevante compreensiao acerca
dos motivos que sustentam a utilizacdo cronica

de BZD na visao dos idosos.

CONSIDERACOES FINAIS

No universo pesquisado, os idosos atribuem
significados e interpretacoes culturalmente
associados a suas experiéncias quanto ao uso



prolongado de benzodiazepinico, emergindo
logicas  distintas daquelas que descrevem a
prescricao médica do farmaco, revelando a
maneira como percebem e interpretam essa

experiéncia no seu cotidiano.

A falta de sono, que justifica o uso de
benzodiazepinico, revela situagdes culturais,
sociais e familiares que precisam ser abordadas
de forma coordenada nos servicos de saude.
Cabe refletir se a prescricao do benzodiazepinico
para fazer dormir e acalmar pessoas idosas

angustiadas, aflitas, solitarias, ndo estaria

reduzindo a oportunidade de escuta dos

problemas existenciais por que passam essas
pessoas, ou se representa em si uma comodidade
para o profissional diante das limitagdes do
cuidado e do servico.

REFERENCIAS

1. Bueno JR. Emprego clinico, uso indevido e abuso
de benzodiazepinicos-uma revisio. Rev Debates
Psiquiatr 2012;2(3):6-11.

2. Halme AS, Beland SG, Preville M, Tannenbaum
C. Uncovering the source of new benzodiazepine
prescriptions in community-dwelling older adults’.
Int J Geriatr Psychiatr 2013;28(3):248-55.

3. American Geriatrics Society. The American
Geriatrics Society Updated Beers Criteria for
potentially Inappropriate Medication use in Older
Adults. ] Am Geriatr Soc 2012;60(4):616-31.

4. Mclntosh B, Clark M, Spry C. Benzodiazepines
in older adults: a review of clinical effectiveness,
cost-effectiveness, and guidelines [Internet]. Ottawa:
Canadian Agency for Drugs and Technologes in
Health; 2011[acesso em jan 2012]. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK174561/
pdf/TOC.pdf .

5. Voyer P, Préville M, Cohen D, Berbiche D,Bélard SG.
The prevalence of benzodiazepine dependence among
community-dwelling older adult users in Quebec
According to typical and atypical criteria. Can | Aging
2010;29(2):205-13.

6. Egan M, Moride Y, Wolfson C, Monette . Long-term
continuous use of benzodiazepine by older adults in
Quebec: prevalence, incidence and risk factors. ] Am
Geriatr Soc 2000;48(7):811-6.

Uso de benzodiazepinicos entre idosos 257

O presente trabalho enfatiza a necessidade

de abordar o uso prolongado e indiscriminado

de benzodiazepinico por idosos no servico de

saude, junto aos profissionais e a comunidade.

Certamente, esta niao é uma tarefa restrita

apenas a uma profissio ou a um contexto —

social, familiar, profissional. Ela demanda o

cuidado do profissional médico, bem como

intervengdes psicologicas e sociais, incluindo

buscar a valorizacao do sujeito idoso, promover

a compaixao diante da impoténcia que o ser

humano experimenta ao longo da vida, mas

também proporcionar outras formas de alivio, de

convivio, de esperanca. Isso passa pela criagao

de perspectivas para as condi¢oes de vida e de

cuidado (dos idosos) e das condi¢des de trabalho

(dos profissionais) que favorecam a escuta e

aliviem o sofrimento de todos.

10.

11.

12.

13.

Préville M, Bossé C, Vasiliadis HM, Voyer P, Laurier
C, Berbiche D, et al. Correlates of potentially
inappropriate prescriptions of benzodiazepines
among older adults: results from the ESA study. Can |
aging 2012; 31(3):313-22.

Alvarenga JM, de Loyola Al Filho, Firmo JOA,
Lima-Costa MF, Uchoa E. Prevalence and socio-
demographic characteristics associated with
Benzodiazepines use among community-dwelling
older adults: results from the Bambui study. Rev Bras
Psiquiatr 2007;30(1):7-11.

Nordon DG, Akamine K, Novo NF, Hubner CvK.
Caracterfsticas do uso de benzodiazepinicos por
mulheres que buscavam tratamento na aten¢ao
primaria. Rev Psiquiatr Rio Gd Sul 2009;31(3):152-8.

Cook JM, Biyanova T, Masci C, Coyne JC. Older
patient perspectives on long-term anxiolytic
benzodiazepine use and discontinuation: a qualitative
study. ] Gen Intern Med 2007;22(8):1094-1100.

Mendonca RT, Carvalho ACD. O consumo de
benzodiazepinicos por mulheres idosas. SMAD, Rev
Eletronica Saide Mental Alcool Drog 2005;1(2):1-13.

Geertz C. The interpretation of cultures. NewYork:
Basic Books; 1973.

Uchoa E, Vidal JM. Antropologia médica:
elementos conceituais ¢ metodolégicos para uma
abordagem da saide e da doenga. Cad Satide Publica
1994;10(4):497-504 .



258

Rev. Bras. GeriaTe. GeronToL., Rio DE Janeiro, 2015; 18(2):249-258

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-Mental
State™: a practical method for grading the cognitive
state of patients for the clinician. ] Psychiatr Res
1975;12:189-98.

Lima-Costa MF, Uchoa E, Guerra HL, Firmo JOA,
Vidigal PG, Barreto SM. The Bambui Health and
Ageing Study (BHAS): methodological approach and
preliminary results of a population-based cohort study
of the Brazil. Rev Satude Publica 2000;34(2):126-35.

Llorente MA, David D, Golden AG, Silverman MA.
Defining patterns of benzodiazepine use in older
adults. ] Geriatr Psychiatr Neurol 2000;13(3):150-60.

Fontanella B]B, Ricas ], Turato ER. Amostragem
por saturagao em pesquisas qualitativas em
saude: contribuicoes tedricas. Cad Saude Publica
2008;24(1):17-27.

Corin E, Uchoa E, Bibeau G, Koumare B.
Articulation et variations des systemes de signes, de
sens et d’actions. Psychopathol Afr 1992;24:183-204.

Firmo JOA, Lima-Costa MF, Uchéa E. Projeto
Bambui: maneiras de pensar e agir de idosos
hipertensos. Cad Saude Publica 2004;20(4):1029-40.

Alvarenga JM, Giacomin KC, Loyola Al Filho, Ucho6a
E, Firmo JOA. Uso cronico de benzodiazepinicos
entre idosos: “nervoso controlado”, alivio garantido.
Rev Saude Publica. No Prelo.

Gage SB, Bégaud B, Bazin F, Verdoux H, Dartigues JF,
Péres A, et al. Benzodiazepine use and risk of dementia:
prospective population based study. BM] 2012;345:1-12.

Iliffe S, Curran HV, Collins R, Yuen Kee SC,
Fletcher S, Woods B. Attitudes to long-term use of
benzodiazepine hypnotics by older people in general
practice: findings from interviews with service users
and providers. Aging Ment Health 2004;8(3):242-8.

Anthierens S, Pasteels I, Habraken H, Steinberg P,
Declercq T, Christiaens T. Barriers to nonpharmacologic
treatments for stress, anxiety, and insomnia Family

physicians’ attitudes toward benzodiazepine prescribing,
Can Fam Physician 2010;56(11):398-4006.

Recebido: 11/3/2014
Revisado: 13/12/2014
Aprovado: 28/1/2015

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

Auchewski L, Andreatini R, Galduréz JCF, Lacerda
RB. Avaliacio da orientacio médica sobre os efeitos
colaterais de benzodiazepinicos. Rev Bras Psiquiatr
2004;26(1):24-31.

Landi F, Onder G, Cesari M, Barillaro C, Russo A |
Bernabei RS, et al. Psychotropic medications and risk
falls among community - dwelling frail older people:
an observational study. ] Gerontol Ser A Biol Sci Med
Sci 2005;60(5):622-626.

Telles PC Filho, Lima AMJ, Chagas AR, Durdo MAS,
Pinheiro MLP. Utilizacio de benzodiazepinicos
por idosos de uma estratégia de saude da familia:

implicagoes para a enfermagem. Esc Anna Nery Rev
Enferm 2011;15(3):581-6.

American Psychiatric Association. DSM 4: Manual
diagnéstico e estatistico de transtornos mentais. 4. ed.
Porto Alegre: Artmed; 2002.

Martin P,Tamblyn R, Ahmed S, Tannenbaum C.
A drug education tool developed for older adults
changes knowledge, beliefs and risk perceptions about

inappropriate benzodiazepine prescriptions in the
elderly . Patient Educ Couns 2013;92(1):81-7.

Gadamer HG. O cariter oculto da saude. Petrépolis:
Vozes; 20006.

Moraes GVO. Influéncia do saber biomédico na
percepcio da relagdo saude/doenca /incapacidade em
idosos na comunidade [dissertacao]. Belo Horizonte:
FIOCRUZ, Centro de Pesquisas René Rachou; 2012.

Meadows R. The negotiated night: an embodied
conceptual framework for the sociological study of
sleep. Sociol Rev 2005;53(2):240-54.

Puijalon B. Edito. Gérontol soc 2006;1(116):10-12.

Henchoz K, Lalive d’Epinay C. Le sommeil et les
significations de la nuit dans la grande vieillesse.
Gérontol soc 2000;1(116):25-44.

Minayo MCS, Sanches O. Quantitativo-qualitativo:
oposicao ou complementaridade? Cad Saude Publica
1993;9(3):239-62.



http://dx.doi.org/10.1590/1809-9823.2015.14073

Cendrios de instituigoes de longa permanéncia para idosos: refratos da

realidade vivenciada por equipe multiprofissional

Scenery of long-term care institutions: portraits of the routine of a multiprofessional team

Resumo

Odbjetivo: 1dentificar os desafios e perspectivas de trabalho nas instituicdes de longa
permanéncia paraidosos (ILPI) nainterpretacio da equipe multiprofissional. Mefodologia:
HEstudo de abordagem qualitativa, exploratoria e descritiva, recorte da pesquisa intitulada
“Cenarios de cuidados de longa duracido: possibilidades avaliativas, interventivas e
educacionais na atencdo gerontolégica”. A pesquisa foi desenvolvida no municipio
de Passo Fundo-RS, de marco a agosto de 2013, contemplando 14 1LPIs. Resultados:
As situagdes desafiadoras do trabalho aludem ao aspecto de gestao, sistematizagao de
acoes, manutencao, convivéncia e mediacdo de conflitos profissionais e interpessoais,
e no que se refere ao paradigma da institucionalizagdo. As perspectivas da atuacdo em
ILPIs correspondem a valorizag¢io com inser¢do profissional nos cendrios de atencio,
considerando a Gerontologia especialidade emergente no cumprimento dos preceitos
legais e com maior incentivo do poder puablico. Conclusies: Os desafios sio multiplos e
de ordem diversa. A perspectiva é que, num futuro proximo, possa existir uma equipe

multiprofissional mais homogénea atendendo a legislacio vigente.

Abstract

Olbyective: To identify the challenges and prospects of work in long-term institutions
for the elderly (ILPI) in the viewpoint of the multidisciplinary team. Methodology:
Qualitative, exploratory and descriptive study, part of a research entitled "Scenarios
of long-term care: evaluative, intervention and educational possibilities in geriatric
attention". Research was conducted in the city of Passo Fundo-RS, Brazil, from March
to August 2013, involving 14 ILPI’s. Resu/ts: The challenging situations at work allude
to management aspect, systematic actions, maintenance, coexistence and mediation of

professional and interpersonal conflicts, as well as to the institutionalization paradigm.
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The appreciation of professionals based on their insertion in health care settings

makes gerontology an emerging specialty with greater encouragement of public power.

Conclusions: The challenges are multiple and of different origins. It is expected that,

in the near future, a more homogeneous multidisciplinary team attending current

legislation becomes possible.

INTRODUCAO

A transicdo demografica, as baixas taxas
de fecundidade, o aumento da expectativa
de vida, a insercio da mulher no mercado de
trabalho e as novas configuracGes familiares
apontam para um cenario de preocupacio
no que reporta a necessidade de cuidado das

pessoas envelhecidas."?

Nessa conjuntura de
transformacgoes sociais, nem sempre a familia
dispée de um cuidador quando um dos seus
membros idosos requer apoio e/ou auxilio direto.
Assim, as instituicoes de longa permanéncia
para idosos (ILPI) surgem como alternativa de

cuidado fora do Ambito familiar.?

As ILPIs tém o carater residencial, na
forma de domicilio coletivo para pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem
suporte familiar,* abrigando residentes com
caracteristicas de saude distintas, portadores
de problemas de satde em condi¢ido cronica e
incapacitante e, nesta condicdo, o cuidado deve
seguir a perspectiva geronto-geriatrica.’

O regulamento técnico que consta na
Resolugao de Diretoria Colegiada (RDC) n°
283" define normas de funcionamento para
as ILPIs e sinaliza que tais instituigdes sao
entidades sociais, destinadas a prestacao de
servico ao idoso, contemplando atencio aos
individuos independentes até aqueles cujo grau
de dependéncia requeira assisténcia em todas as
atividades de autocuidado para a vida diaria e
com comprometimento cognitivo.*

Importante chamar atengao para o fato de
que as ILPIs, mesmo nio tendo carater, foco
e denominacio exclusiva de servico de saude,’
cedem ademandadaassisténciaa saude em funcao

do grau de dependéncia dos idosos residentes.
Essa conjuntura perpassa a visdo generalista,
com extensao das agdes especializadas, em
decorréncia do grande contingente com doengas
incapacitantes e deméncias,” demanda emergente
frente  as

condi¢cbes  sociodemograficas

contemporaneas.®

A complexidade que envolve o fenémeno
do envelhecimento e as demandas de cuidado
provenientes das condi¢oes de sadde dos
idosos requerem agdes que contemplem a
interdisciplinaridade nos servigos de saude,
em todos os niveis de atencio, incluindo nessa
premissa o contexto das instituicdes de longa
permanéncia.’

A ILPI, segundo os preceitos legais, deve
apresentar recursos humanos com vinculo
formal de trabalho ou terceirizados, que
garantam a realizacdo de atividades de cuidados
aos residentes, conforme grau de dependéncia; de
lazer, executada por profissional com formagio
de nivel superior; além dos servicos de limpeza,
alimentacio e lavanderia.’ Para que o processo
de trabalho seja qualificado nesses cenarios,
a equipe multiprofissional deve ser composta
por enfermeiro, técnicos de enfermagem,
médico, nutricionista, psicologo, assistente
social, fisioterapeuta e educador fisico, além dos
cuidadores.

No que se refere a equipe multidisciplinar
dentro das ILPIs, compreende-se que sua
importancia repousa na necessidade de
proporcionar aos idosos residentes um cuidado
ampliado na busca de atender a um conjunto de
necessidades, assegurando ao idoso uma atengao
integral a sua saude. A partir dessa compreensao,

tem-se como pressuposto que um dos maiores



desafios da assisténcia multidisciplinar 2
pessoa idosa ¢é propiciar que mdltiplas areas
do saber ajam conjuntamente, tendo um olhar

multidimensional.!?

O trabalho em equipe, ao valorizar a interface
presente na multiprofissionalidade, possibilita
a comprova¢ao de uma atenc¢ao que se desloca
do eixo recortado e reduzido / corporativo
— centrado para o eixo — plural e complexo /

usuario-centrado."

Alguns estudos sobre as ILPIs brasileiras,*'*!?

em especial aqueles que abordam a questdo
no Sul do pafs, ilustram uma realidade em
que predominam institui¢des filantrépicas
destinadas a idosos de baixa renda, tecursos
humanos insuficientes para acolher a
demanda e dificuldades de manter uma equipe
multiprofissional que atenda as especificidades
da legislacdo vigente. Nesse sentido, este estudo
discute a composi¢ao das equipes de satude, frente
as dificuldades e a problematica que envolve o
cuidado em saude do idoso institucionalizado,
com o objetivo de identificar os desafios e
perspectivas de trabalho nas institui¢coes de
longa permanéncia para idosos, na interpretacao

da equipe multiprofissional.

METODOLOGIA

Estudo  de
exploratério-descritivo, ¢ um recorte da pesquisa

abordagem  qualitativa,
intitulada “Cenarios de cuidados de longa
duragio: possibilidades avaliativas, interventivas
e educacionais na atencdo gerontologica”. A
pesquisa foi desenvolvida no municipio de Passo
Fundo-RS, no periodo de marco a agosto de
2013, contemplando 14 ILPIs.

Ap6s contato prévio com os gestores das
ILPIs e os profissionais das suas equipes, por
meio de visita dos pesquisadores responsaveis
as institui¢oes, deu-se a entrada no campo de
estudo. Foram convidados todos os profissionais,
de diferentes categorias da area da saude que

Instituigdes de longa permanéncia para idosos e o trabalho multiprofissional

atuam nas ILPIs, sendo considerados como
participantes aqueles que compdem a equipe
que atua em cada ILPI que deram seu aceite
mediante assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, totalizando 38 profissionais
(enfermeiros, nutricionistas, educadores fisicos,
fisioterapeutas e psicélogos).

A coleta de dados, realizada por meio de
entrevista individual a partir de instrumento
semiestruturado, gerou um banco de dados do
qual foram utilizados os dados que registraram
as respostas sobre caracterfsticas gerais do
entrevistado e aspectos da formagdo, e também
sobre a organizac¢io dos servicos, para a descri¢ao
do perfil dos participantes. Os dados referentes
as questoes dos desafios enfrentados na atuagao
em ILPI, bem como as perspectivas futuras
em relagdo a profissio nesse cenario, foram
submetidos 2 andlise categorial de conteudo."

As entrevistas, gravadas em audio digital
e transcritas na integra, foram realizadas nas
ILPIs, em data e horario agendados previamente
com os profissionais, segundo a disponibilidade e
conveniéncia individual, por alunos do Programa
de P6s-Graduacao em Envelhecimento Humano
e do Curso de Graduagio em Enfermagem da
Universidade de Passo Fundo (UPF), membros
do Grupo de Pesquisa Vivencer CNPq/UPF,
que receberam instrucoes e treinamento prévios.

Os aspectos éticos foram contemplados pela
aprovacio do Comité de Ftica em Pesquisa
da Universidade de Passo Fundo, mediante
protocolo n® 393/2011, e posteriormente pela
sujeicdo as diretrizes da Resolu¢ao n° 466/12, do
Conselho Nacional de Satde, sobre a participacao
de pessoas em pesquisas.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

A equipe multiprofissional encontrada
nos cenarios de cuidados de longa duracio ¢
composta de cinco categorias profissionalis,

conforme mostra a figura 1.
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3 educadores fisicos
Todos especialistas,

porém nao na area da Gerontologia
Tempo de formagdo
entre seis e 19 anos

11 fisioterapeutas
3 especialistas na area
de Gerontologia
Tempo de formagdo
entre dois e 13 anos
Tempo de experiéncia em ILPI:
quatro anos5 atuando
em duas instituicdes

10 enfermeiros
1 especialista em Gerontologia
Tempo médio de formacdo
de nove anos e meio
Tempo médio de experiéncia

em ILPI: quatro anos

Tempo médio de experiéncia ‘ Equn:.)e ‘ Tempo médio delexperien‘:la
em ILPI: dois anos e meio de saude em ILPI: dois anos
encontrada e trés meses
nas ILPIs

8 nutricionistas

3 especialistas
em nutricdo clinica
Tempo médio de formagdo de
cinco anos e sete meses

6 psicdlogos
2 especialista na drea
de Gerontologia
Tempo médio de formagao
de oito anos e meio, sendo
dois profissionais recém-formados
Tempo de experiéncia
em ILPI: trés a 12 anos

Figura 1. Caracterizacao das equipes de saude das institui¢coes de longa permanéncia para idosos. Passo

Fundo-RS, 2013.

Aspecto importante demonstrado na figura 1 ¢
quanto a composi¢ao da equipe multiprofissional,
que ainda nio ¢ homogénea. Constata-se que
o maior nimero de profissionais se da entre os
que desempenham a tarefa direta de cuidado e
assisténcia, a cargo da equipe de enfermagem,
que tem maior numero de idosos sob sua atengao
e maior numero de horas de trabalho, o que esta

de acordo com pesquisas realizadas em ILPIs no
Sul do Brasil "

Issosedeveao fato de aequipe de enfermagem,
na sua estruturacdo de trabalhadores, possuir
categorias de formacdo profissional de nivel
técnico. O educador fisico ¢ o profissional menos
presente nesses cenarios de cuidado, dado que



contradiz os resultados da pesquisa realizada na
Regiao Nordeste do pais, onde o educador fisico

se faz presente em maior nimero de 11.PIs.®

E ainda, a falta de trabalhadores qualificados
em muitas [LPIs resulta na realizacio da maior
parte do trabalho por auxiliares de enfermagem
e/ou cuidadores, que foram ou ainda sio
profissionais responsaveis também por servigos
gerais.” Nesse sentido, além do nimero adequado
de profissionais para a promogao da assisténcia ao
idoso em ILPI, ha de se considerar a expressiva
importancia de que estes estejam capacitados

para oferta-la com qualidade e eficiéncia.

Instituicdes de longa permanéncia para idosos e o trabalho multiprofissional

Desafios apontados pelos profissionais

O trabalho de uma equipe nas ILLPIs, de acordo
com os profissionais que a compdem, revela em
seu cotidiano situacoes das mais diversas ordens
que, vistas como uma problemadtica que requer
acoes conjuntas, constituem desafios. Estes vao
desde a gestao do servico, sistematizagdo das
acoes cuidativas, atendimento ao regulamento
técnico das ILPIs, imagem desestimada do
contexto da institucionalizacdo até o fato de
conviver e mediar conflitos. A figura 2 apresenta
os desafios em primeiro plano, seguidos das
situacGes apontadas pelos profissionais como
geradoras dos mesmos.

GESTAO DOS
SERVICOS
-

rCompat‘ibiiizar as horas de trabalho
com a demanda

Dispor de recursos humanos qualificados
kTrabalhar com equipe reduzida

~

>y

) -

SISTEMATIZACAO DAS
ACOES CUIDATIVAS

Implementar um plano de agdo compativel
com as necessidades dos idosos

~

J

- »

ATENDIMENTO AO
REGULAMENTO
TECNICO DAS ILPIs
L ”

(Recursos humanos insuficientes

Equipe multiprofissional para atender

a demanda (atribuicdo de valor ao efetivo
\trabalho da equipe multiprofissional)

~

S

'

DESAFIOS

\

Imagem social

3 'S B
Preconceito

Invisibilidade/hipervisibilidade

-

IMAGEM DESESTIMADA
DO CONTEXTO DA
INSTITUCIONALIZAGAD

\

Politicas Publicas

B ' 3

Desatengao com as ILPIs

J \ J

-

Valorizagdo
profissional
-

~ g ~\
Baixa remuneragdo

Insergdo de outros profissionais
\

Acesso a rede
de servicos
L.

J

CONVIVER E MEDIAR
CONFLITOS

—
RelagBes interpessoais

e interprofissionais
.\

Cuidadores de idosos
Descompasso na interpretacdo das atribuicGes
Dinamizar a interprofissionalidade

s

\

Funcionalidade familiar|

—[Sensibilizagéadasfamilias ]
A

Figura 2. Diagrama dos desafios apontados pelos participantes. Passo Fundo- RS, 2013.
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Gestdo dos servicos

No que se refere aos desafios apontados pelos
profissionais, expde-se a dificuldade de gestao
dos servicos nas ILPIs. Quanto a gestdo,” nota-
se que o profissional que desempenha a funcio
administrativa nem sempre tem formacio
ou capacitacio técnica para exercer O Cargo.
O profissional que desempenha a fungio de
administrador pode se deparar com dificuldades
para manter uma equipe com recursos humanos
suficientes para atender as necessidades dos
idosos, associada a necessidade de ter de cumprir

com a legislacdo. Segundo o depoimento:

Embora a legislagio reconbeca o profissional como
parte atnante no corpo de profissionais de nma 11.PI,
ndo ¢ isso que vemos na pratica. O principal desafio
¢ a falta de recursos financeiros o que fag o servio
ser muitas vezes realizado por maio de obra nao
gualificada. Também o ponco material disponivel e
uma estrutura inadequada (fisioterapeuta).

Nesse sentido, os profissionais apontam
como desafio da gestio cumprir o que preve a
legislagao,’ estabelecendo que as ILPIs devem
apresentar recursos humanos adequados e
capacitados para desempenhar atividades de
cuidado a sadde, lazer, limpeza e alimentacio,
adequando a quantidade de profissionais ao grau
de dependéncia e numero de idosos, além de
dispor as horas de trabalho com as atividades a

serem desenvolvidas. Depoimentos:

lamos a5 ILPIs toda semana para realizar as
atividades com idosos, quando foram cortados os
convénios com a prefeitura nds ndao podemos mais
[frequentar as instituigoes. Sendo assim, as ILPIs
Sficaram sem profissionais da Edncagio Fisica, pois sao
poncas que tém condigdes financeiras para manter todos
0s profissionais (educador fisico).

Mais horas para o trabalho em 11.Pls diante da
dificnldade em aumentar o peso dos idosos desnutridos
¢ manter um bom estado nutricional (nutricionista).

Os achados encontrados em estudo realizado
em ILPIs do Norte do pafs corroboram as
necessidades encontradas em instituicdes do Sul

do Brasil.'® Entende-se que a faixa etiria dos
mais velhos ¢ pontuada por particularidades e,
assim sendo, devem ser implementadas a¢des que
visem adequar as equipes em termos de nimero
de profissionais e capacitagio dos recursos
humanos, para melhor atencio aos idosos,
refletindo na melhoria de sua qualidade de vida.

Vale ressaltar que o cotidiano do idoso
residente em ILPI associa-se de forma direta ao
planejamento e organizagdo da instituicdo, que
devem oportunizar mais do que os cuidados
minimos exigidos, como forma de qualificar
a assisténcia. Nesse sentido, um dos desafios
dos gestores ¢ manter redes de suporte de
prestacio de servicos e programas existentes,
nao considerando somente o “fazer pelo asilo”,
mas o “fazer pelos asilados”, o que suscita uma
compreensao mais dedicada a natureza e ao
funcionamento dos servicos.!”

Sistematizacdo das acdes cuidativas

O envelhecimento ¢ um fenémeno complexo,
marcado por um periodo de transformagdes
biolégicas, psicologicas e sociais.® Idosos
institucionalizados frequentemente sao pessoas
portadoras de doencas cronicas, em condicdao
de polifarmacia,”® que necessitam de vigilancia
nutricional,’” bem como de apoio psicolégico
inerentes

no enfrentamento das situacOes

a  institucionalizacdo.” Essas intervencoes
devem ser compativeis com as necessidades do
idoso no seu plano multidimensional,” o que
s6 vem reforcar a importancia de um carater
interdisciplinar na assisténcia, qualificando o
servico e mostrando respeito ao idoso, segundo

o depoimento abaixo:

o] € multidisciplinar, trabalbamos todos juntos...
Através de trocas... Eu chego ¢ a enfermeira vem me
passar algo gue acontecen, ou guando eu percebo passo...
E troca de informagdes |...] o apoio psicolgico ao idoso
em sia nova sitnagao de vida. Também o apoio aos
Jfamiliares que demonstram muita ansiedade e angiistia
ao se desprenderem do ideso ¢ o apoio a equipe de
enfermagenm e demais profissionais em suas dificnldades
na compreensao do idoso e como conduzi-lo (psiciloga).



O planejamento de agdes exige que se siga a
perspectiva da aten¢io gerontogeriatrica,” com
acoes compativeis com as necessidades do idoso,
o que foi apontado pelos participantes do estudo
como um desafio na atuagdo profissional dentro
de uma ILPI. Vejamos os depoimentos a seguir:

Nas ILPIs, geralmente Jos idosos] possuem severas
limitacoes e ndo sao estimmlados a realizarem
atividades gue promovam funcionalidade. Geralmente
permanecen em posturas fixas e nao se locomoven: se
algném nao estimular (fisioterapeuta).

O papel da nutricionista ¢ fundamental em ILPIs |[...]
desde o aproveitamento das doagoes, cuidados com esses
alimentos desde que chegam, durante a manipulagio e
como sao distribuidos (nutricionista).

Com relagdio ao profissional enfermeiro,
ha o entendimento de ser uma condicio sine
gqua non a enfermagem se preparar técnica e
cientificamente para a realidade nio tao distante
do envelhecimento populacional e as demandas
de cuidado a saude.” O profissional enfermeiro
tem na Sistematizacio da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) uma importante ferramenta
de trabalho, essencial para a pratica da assisténcia,
que qualifica e organiza o cuidado prestado. De
facil compreensio e eficaz para direcionar a
atencdo, ajuda a sistematizar agoes voltadas ao
cuidado do idoso.*

Estudo realizado com profissionais atuantes
na Atencao Primaria em Saude, objetivando
analisar a percepcdo dos mesmos quanto a
saude do idoso, demonstra que a aten¢io a essa
faixa etaria ¢ complexa e deve ser pautada na
integralidade; sobretudo, é necessario que haja
constante investimento na capacitagao dos
profissionais, além de atencao baseada na visio
multidimensional e interdisciplinar do idoso.”
O mesmo se pensa no panorama das ILPIs,
como alternativa para suprir as caréncias dos
profissionais, no que se refere a implementar um
plano de acdo compativel com as necessidades
dos institucionalizados.

Instituicdes de longa permanéncia para idosos e o trabalho multiprofissional

Atendimento ao requlamento técnico das ILPIs

Novamente ocupando papel de destaque
na fala dos entrevistados, no que se refere aos
desafios profissionais, figura a necessidade de
cumprir os preceitos legais do regulamento
técnico, para manutencdo de recursos humanos
capacitados e preparados para integrar uma
equipe multiprofissional, que preste atengao
efetiva e resolutiva no cuidado ao idoso.

Faz-se uma avaliacao inicial do paciente no momento
da institucionalizacio, aspectos cognitivos, bistdria
clinica e familiar. Esta avaliagio ¢ feita por cada
profissional da respectiva drea e ¢ colocada em nma
pasta que se chama PAIL - plano de atendimento
institucional (psicologa).

As atividades sao realizadas nma vez por semana,
e tem duragao de trés horas semanais. Trabalhanos
entre duas profissionais para desenvolver melhor as
atividades (educador fisico).

O Regulamento Técnico' normatiza e ¢
aplicado a todas as ILPIs, tendo por objetivo
estabelecerum padraominimo de funcionamento,
sendo que o ndo cumprimento constitui infracao
de natureza sanitaria, estando o infrator sujeito
a processo e penalidades previstas em lei.
Neste estudo, os profissionais avaliaram haver
insuficiéncia de recursos humanos, considerando
as categorias dos participantes.

Qutro desafio ¢ que os idosos realizam os exercicios
¢ manobras propostos pelo fisio somente durante as
sessoes. As ILPIs pecam na deficiéncia de pessoal para
atendimento (fisioterapeuta).

Infelizmente nao é bem assim, a maioria (das 11L.Pls)
ndo tem edncador fisico |...| nao € feita avaliago fisica.

Tudo ¢ feito pela percepeao (edncador fisico).

Destacando a importancia da interdisci-
plinaridade,* ressalta-se que a articulagio da
equipe multiprofissional engrandece o servico
prestado em uma ILPI e, além de garantir
assisténcia de qualidade aos residentes, promove
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a valorizacao de recursos humanos qualificados
nas instituicoes. A operacionalizaciao da equipe,
de forma interdisciplinar,” promove o enfoque
gerontolégico nesses cenarios, qualificando a
atencdo prestada ao idoso.

Imagem desestimada do contexto da institucionalizacdo

Apontado  como  desafio  para  os
profissionais atuantes em ILPIs, o estigma
da institucionalizacio ainda se faz presente,
refletindo o preconceito associado a uma
imagem que remete a pobreza e ao abandono, ja
que as ILPIs constituem um universo marcado
por doencas e limitagdes. O estigma associa-se
também a finitude e ao entendimento de nao
trazer retorno a sociedade e a familia, senao a
perdas e morte. Essa representacio contribui
ainda mais para a manutencio de uma imagem

social cercada por preconceitos.’

] a sensagao de entrar nas ILPIs remete a um
ambiente pesado, exige muito preparo mental e fisico
pra td la dentro e estar bem pra ter qualidade de vida
[-..] € trabalbar na questao de humanizar as ILPIs ¢
conforme o conceito de instituicao total (psicéloga).

Em estudo® realizado para compreender
a institucionalizagdo através da percepcao
do idoso e de sua familia, observou-se que a
institucionalizagao é impulsionada por conflitos
familiares, auséncia de cuidador, comorbidades
e vontade prépria do idoso, e ndo somente por
pobreza ou abandono, como se conjectura. A
pesquisa aponta que o descumprimento das
politicas publicas existentes e voltadas ao idoso
se da pela inadequacao das mesmas a realidade
da sociedade e da estrutura brasileira e pela falta
de incentivo de 6rgaos publicos e do Estado.

Na complexidade da valorizacio dos
profissionais, o préprio trabalhador é o ator
essencial para elucidar os elementos que o
fazem sentir-se um profissional valorizado.

Depoimento:

Tens que ter inovagao de poder guestionar o servico gue a

gente td realizando [...] tem que olbar mais pra terceira
idade, tem poncos profissionais que se interessam por
isso. Dificilmente o profissional se qualifica para
trabalbar com essa etapa que ¢ esquecida, nao se tem
tanto contato na formagao (psicéloga).

O protagonismo, a autonomia e a satisfacao
no trabalho sio indicadores que refletem
e engrandecem a atuagdo  profissional.
Transformacoes nos processos de trabalho, como
melhoria das condi¢des e adequada remuneragio,
bem como a inser¢ao da equipe multiprofissional,
s6 serdo possiveis se as acOes forem articuladas
entre familia, profissionais, gestores e sociedade,
ja que ¢é necessario haver modificagdes culturais,
socials e comportamentais no que tange ao
envelhecimento, atentando para a importancia
de um cuidado adequado e wvalorizacdo
dos profissionais atuantes no cenario do

envelhecimento.?’

Conviver e mediar conflitos

Na dinamica do trabalho em equipe em
uma ILPI, questées como o acesso a servigos,
gestao de recursos, gerenciamento e mediagao
de conflitos aparecem na fala dos profissionais
como desafios a serem enfrentados no cotidiano.

No que se refere a questoes do gerenciamento

do servico e relagoes interprofissionais,”’
o didlogo entre os membros da equipe
multiprofissional, buscando consenso de ideias e
esclarecimentos, ja que as instituicGes necessitam
de entrosamento entre a equipe de trabalho, seria

uma forma coerente de minimizar conflitos.

O desafio ¢ trabalhar com os funciondrios, que nem
sempre colaboran: com as atividades desenvolvidas pela
nutricionista devido a problemas na compreensao dos
carddpios prescritos (nutricionista).

Assim, a familia também deve estar envolvida
e se posicionar no processo decisério sobre
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questdes que envolvam a vida do idoso na  profissionais se tornam de responsabilidade de

instituicao: todos os membros da equipe.?!

Mostrar aos familiares a importincia da nutrigao

adequada para saiide do idoso |...] que no estagio de vida Perspectivas da equipe multiprofissional

que se encontram necessitam de um ammpaﬂlmmmm acerca d 0 t r ab th oemILPls

nutricional, evitando caréncias de wma alimentacao

inadequada (nutricionista). No que se refere as perspectivas, a fala dos

profissionais se mostrou otimista, apontando

a especializacdio em  Gerontologia como

O cuidado prestado ao idoso em uma ILPI,

uma especialidade emergente; a confianca

por mais significativo que seja, nido substitui . , .
P (. no cumprimento dos preceitos legais para a
aquele prestado pela familia,'” sendo necessario ] - i ) o
. qe : implantagao de uma equipe multiprofissional; a
que haja uma sensibilizacgdo da mesma, pois L - .
) ) o conscientiza¢do para a valorizagdo profissional,

ela também sera foco de aten¢do, ja que a . . .
) ) - > T AT além de mais programas apoiados pelo poder
funcionalidade familiar tem papel significativo a1 . , N
publico nos cenarios de cuidados de longa duragao.

na execucdo do trabalho dentro da instituicio.
No entanto, é importante considerar que as agoes A figura 3 apresenta na fala dos profissionais

que independem do nucleo de competéncia dos  as perspectivas apontadas na atua¢ao em ILPIs.

Confianga no cumprimento da \
legislacao, garantindo a qualidade de
atendimento nas ILPI’s, com a
insercao de uma equipe
multiprofissional que atenda todas as
necessidades dos idosos.

( Gerontologia:
Especialidade emergente

frente as transi¢cdes que implicam na

necessidade de cuidados aos idosos.

PERSPECTIVAS

Programas apoiados pelo poder
publico com ac¢des voltadas a pessoa
idosa atentando sobre a importancia
de uma equipe de saude homogénea

Valorizagdo profissional mediante
um movimento de conscientizagao
sobre a importancia das ILPI's e da

equipe de saude que a compdem.

\_

nas ILPi’S.
J

Figura 3. Diagrama das perspectivas apontados pelos participantes. Passo Fundo-RS, 2013.



Rev. Bras. GeriaTe. GeronToL., Rio b Janeiko, 2015; 18(2):259-272

Gerontologia: uma especialidade emergente

A Gerontologia é um campo em expansiao

face as demandas do envelhecimento,’
pois a populacio idosa se apresenta com
especificidades e necessidades que requer por
parte dos profissionais das mais diferentes areas
do conhecimento a busca por essa formacio
especifica,” o que corrobora a posi¢io dos

entrevistados, como se observa nos depoimentos.

O futuro do Brasil vai ser os residenciais, pra quem
td se formando, quem pretende teria que ter uma
especializacio mais pra Geriatria |..] cada veg
vai crescer mais [...] € uma coisa assim que estd em
evidéncia [...] (enfermeiro).

Com o anmento da populagio de idosos ¢ das ILPIs,
esse mercado estd em livre expansdo; a procura
tem crescido |...]. A atwagio do fisioterapenta nas
I1.PIs ¢ de extrema importincia, integrado a equipe
multidisciplinar |...] (fisioterapenta).

A posicao otimista dos entrevistados
se da pela compreensio de que a transicdo
demografica vem acompanhada de uma transigao
epidemiolégica, o que implica uma demanda de
cuidado para essa faixa etaria. O cuidado que
tradicionalmente ficava ao encargo da familia,
com as novas configuragdes contemporaneas,
passa também a compor novos cenarios, pois
a populacio exposta a fragilidades tipicas da
idade nem sempre tem um cuidador familiar
disponivel.” Para dar conta de uma aten¢ao que
possa suprir as necessidades, muitas familias

buscam nas ILPIs uma alternativa de cuidado.’

Confianga no cumprimento dos preceitos legais

Sobre os recursos humanos paraa composi¢ao
da equipe multiprofissional atuante nas ILPIs os
entrevistados se mostram otimistas em relaciao
ao futuro, acreditando que as possibilidades sio
viaveis desde que se cumpram os preceitos legais,
como se observa nos relatos que seguem:

Acredito que deve ser aumentada a fiscalizagao para a
obrigatoriedade da insercao do profissional nutricionista

em 1LPIs [...] Melhorias na normatizagao do trabalho
do  nutricionista em IL.Pls, mator fiscalizagdo,
exigéncia da atuacdo deste profissional, ammento da
guantidade de horas de trabalho do nutricionista em
IL.PIs (nutricionista).

Como  futuro, wvejo as ILPls  adaptadas e

regulamentadas, se empenhando nos servicos prestados
aos idosos |[...] existe a necessidade de anmentar
a fiscalizacio nas instituicoes quanto aos servigos
oferecidos (fisioterapenta).

Tem que a fiscalizagao bater nesses lngares ¢ ir olhar
e agir. [...] tem que ter uma preocupacao de ter casas
para idosos bem fiscalizadas, com pessoas responsdveis
o] 86 0 tempo vai fazer com que as coisas muden.
A cobranca do Conselho do idoso, da vigilincia, da
pripria populacao, familiares, vao abrindo as portas
¢ fazendo [...], mas no futuro vai ser melhor, eu acho
(enfermeiro).

Estamos vivendo um momento de transi¢io
juridica no que diz respeito ao reconhecimento
do idoso como cidadio,” no contexto de garantir
direitos referentes a protecio e a assegurar
cobertura as necessidades proprias dessa fase.

A posicao dos entrevistados esta alinhada
com o Estatuto do Idoso™ no que se refere a
garantia dos direitos fundamentais prevista nesse
instrumento legal, mais especificamente o Art. 406,
segundo o qual a politica de atendimento ao idoso
se fara por meio do conjunto articulado de a¢oes
governamentais e nao governamentais da Unido,
estados, Distrito Federal e municipios. Também
com o Art. 50, no seu inciso V, que normatiza
que ¢ dever da instituicdo oferecer atendimento
personalizado, e ainda com o inciso VIII, que o
complementa no que diz respeito a proporcionar
cuidados 2 satde, conforme a necessidade do
idoso. Por outro lado, os entrevistados tém
discernimento sobre a competéncia, no que
refere a fiscalizagdo ja prevista, no Art. 52,
quando afirma que as entidades governamentais
e nao governamentais de atendimento ao idoso
serdo fiscalizadas pelos Conselhos do Idoso,
Ministério Puablico, Vigilancia Sanitaria e outros
previstos em lei.



Valorizacdo profissional mediante
um movimento de conscientizacdo

Apesar de o numero de ILPIs no Brasil estar
aumentando, ainda é um universo repleto de
preconceitos, em que as instituigoes muitas vezes
sao consideradas como “dep6sito” de pessoas, e
aquele que atua nesses cendrios esta ali por falta
de outra alternativa.® Logo, entende-se que os
proprios profissionais inseridos nesse campo de
atencdo sdo os responsaveis pela mudanca de
paradigma, como se observa nas falas:

Vejo boas perspectivas, pois os profissionais estao
valorizando a nutrigao e abrindo portas para a atnagao
deste profissional poder aplicar seus conbecimentos.
Observo a insercao do profissional com otimisno
para o futuro. Acredito que o profissional terd maior
valorizagao no futuro e ndo serd contratado somente
por obrigagao (nutricionista).

Como perspectiva futura, temos muito que lutar e
conscientizar tanto familiares quanto as ILPLs de que
este € um servigo indispensdvel dentro da instituicio e
que com ele todos tém a ganhar (fisioterapenta).

Para que ocorra uma reorganizacio do
processo de trabalho ¢ uma maior valorizacio™
dos sujeitos que constituem a equipe de saude
das ILPIs, ¢é necessario promover uma formacao
profissional ~ coerente ao contexto social
contemporaneo, pautado na responsabilidade
e no comprometimento com as questdes
emergentes da longevidade, juntamente com
acoes de educacio permanente, para que Os
proprios profissionais sejam capazes de realizar
modificagdes nas dinamicas pertinentes ao
exercicio profissional. O engajamento das
relagbes sociais entre equipe, usuarios e gestores
de saude organiza e conduz os servicos a
propiciar mudangas, tornando o trabalho cada

vez mais qualificado.

A gente tem que abrir esse campo, mostrar cono pode
ser feito isso. Conguistar esse espago na sociedade e gue
a sociedade perceba isso. Abrir espago tambén entre os
demais profissionais (psicologo).

Instituicdes de longa permanéncia para idosos e o trabalho multiprofissional

Entende-se que, para suprir as necessidades
no que se refere a demanda de cuidado, deve
haver uma equipe multiprofissional capaz de
desenvolver suas atividades visando uma atencao
integral.®

Mais programas apoiados pelo poder publico

Os entrevistados demonstraram  sentir
necessidade de iniciativas governamentais que
garantam nao somente a garantia da inser¢ao dos
profissionais em atuacao nas ILPIs, mas também
entendem a importancia de acdes voltadas a

saude da pessoa idosa.

O municipio deveria olhar mais para esse lado e
valorizar |[...]. Qnando foram cortados os convénios com
a prefeitura, deixamos de frequentar as instituigoes |...]

(educador fisico).

O mercado ainda ¢ amplo, no entanto, entendo que
enquanto nao houver um maior incentivo por parte do
governo e politicas priblicas para os idosos alertando
para a necessidade ndo  serd  possivel expandir
(fisioterapeuta).

As ILPIs ndo contam com programas
e iniciativas do poder publico, voltados
exclusivamente para a manutencao das mesmas.
No ano de 20006, o Pacto pela Satde apresentou
diretrizes sobre a saude da pessoa idosa. A
Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa™
direcionou medidas coletivas e individuais para
a manutencdo e¢ a autonomia dos individuos
idosos, prevendo superar o pequeno numero de
equipes multiprofissionais e interdisciplinares
ambito do

que tenham experiéncias no

envelhecimento e na saide do idoso.

Nas gestoes verifica-se a
dificuldade  de

publicas de acordo com as necessidades locais,

municipais,

operacionalizar  politicas
voltadas aos idosos. A inviabilidade esta no fato
de que, muitas vezes, a governabilidade sofre
interferéncias, nao permeadas em questoes
éticas e técnicas, dificultando a implantacao de
politicas publicas intersetoriais.*
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As potenciais limita¢des do estudo centram-
se no fato de explorar uma realidade especifica,
envolvendo um nidmero restrito de instituicoes,
em que, das 14 participantes, apenas duas
eram filantropicas e nessas a composicao das
equipes de saude sofreu variagdo em relagio as
ILPIs privadas com fins lucrativos. Apesar de
os achados evidenciarem as peculiaridades de
um contexto regional, no Sul do Brasil, o que
restringe a generalizacGes para outros cenarios,
o estudo contribui para o debate da formagao de
recursos humanos na area da Gerontologia.

CONSIDERACOES FINAIS

Os cenarios de cuidado de longa duracio,
a exemplo das ILPIs, na atualidade, estio se
ajustando as normas e regulamentos técnicos
em vigor, o que indica também um ajustamento
no quadro de recursos humanos. O estudo
mostrou que o predominio da equipe estd
centrado no cuidado das necessidades basicas
dos idosos. Os desafios pontuados sao da ordem
de gestao do servico, sistematizagao das agoes
cuidativas, atendimento ao regulamento técnico
das ILPIs, imagem desestimada do contexto da
institucionalizacio e convivéncia e mediacio de
conflitos. Esses desafios podem ser superados,
em uma perspectiva futura positiva, a partir de
um trabalho multidisciplinar.
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0 desempenho de papéis ocupacionais de idosos sem e com sinfomas
depressivos em acompanhamento geridtrico

The performance of elderly’s occupational roles with and without depressive symptoms in geriatric
monitoring

(laudia Aline Valente Santos'
Jair Licio Ferreira Santos?

ArTi6os OriciNAIS / ORIGINAL ARTICLES

Resumo

O estudo objetivou avaliar se a presenga de sintomas depressivos influenciava o
desempenho de papéis ocupacionais em idosos atendidos em ambulatério de geriatria
de hospital publico tercidrio. Trata-se de estudo do tipo transversal, com comparacio
entre grupos, de abordagem quantitativa com amostragem por conveniéncia. Foram
considerados os dados sociodemograficos e clinicos a partir da revisido de prontuarios e
fornecidos pelos participantes da pesquisa, e aplicados os instrumentos Miniexame do
HEstado Mental, Escala de Depressio em Geriatria-15 e Lista de Identificacdo de Papéis

Ocupacionais. Os resultados mostraram homogeneidade entre os grupos quanto as

caracteristicas sociodemograficas, clinicas e desempenho dos papéis ocupacionais,  Palavras-chave: Idoso.
exceto para os papéis de Voluntdrio e Servico Domiéstico. Houve mudancgas no desempenho Depressao. Desempenho de
entre os tempos passado e presente, com grande nimero de perdas de papéis associada ~ Papéis. Terapia Ocupacional.

ao envelhecimento, e ndo necessariamente aos sintomas depressivos. Idosos do grupo
sem sintomas depressivos apresentaram maior continuidade no desempenho de papel
de Servico Dowmséstico, e maior intencao de retomada do papel de Voluntirio no futuro,
0 que nio foi observado no grupo com sintomas depressivos. Os dados permitem
concluir que o grupo sem sintomas depressivos apresentou melhor desempenho para
os papéis de Servico Doméstico e Voluntario, mas nao houve diferenca entre os grupos para

o padrio de desempenho nos demais papéis ocupacionais.

Abstract

The study aimed to assess if the presence of depressive symptoms could influence the
performance of occupational roles in elderly patients in a Geriatric outpatient clinic

within a tertiary public hospital. It is a cross-sectional study, comparing groups, and
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quantitative approach with convenience sampling. Sociodemographic and clinical data
based on medical record review and provided by participants were considered, and
the instruments Mini Mental State Examination, Geriatric Depression Scale-15, and
Occupational Roles ID List were applied. The results showed homogeneity between
the groups in terms of sociodemographic and clinical characteristics, and performance
of occupational roles, except for the roles of Volunteer and Domestic Services. There
were changes in performance between past and present times, with high loss of roles
associated with aging and not necessarily depressive symptoms. However, elderly
without depressive symptoms group had greater continuity in the Domestic Service role
performance, and greater intention to resume the Voluntary role in the future, which
was not observed in the group with depressive symptoms. Data shows that the group
without depressive symptoms presented best performance for Domestic Service and

Volunteer roles, but no difference between groups for the performance standard of other

Key words: Elderly.
Depression. Role Playing.
Occupational Therapy.

occupational roles.

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento mundial ¢é
um fendémeno importante em nossa sociedade,
sendo acompanhado pela incidéncia de doengas
crénicas ndo transmissiveis na populacio, e
ambos tém apresentado crescimento exponencial
no final do dltimo século, sobretudo nos paises

em desenvolvimento.!

Seguindo esta tendéncia de crescimento na
populagao brasileira, 650 mil adultos tornam-se
novos idosos a cada ano, sendo que a maior parte
apresenta doengas cronicas, e alguns, limitacoes
funcionais. Como consequéncia, enfermidades
comuns do envelhecimento comecaram a se
destacar no contexto social, resultando numa
dindmica em que ocorre a maior procura dos
idosos pelos servicos de saude.?

Entre as doengas cronicas mais frequentes na
populacgao idosa, destaca-se a depressao, que eleva
a probabilidade de desenvolver incapacidade
funcional, gerando importante problema de
saude publica, na medida em que inclui tanto
a incapacidade individual, como problemas
familiares.” Diante disso, compreender as causas,
formas de manifestacdo e impactos da doenga
pode contribuir para o desenvolvimento de
melhores estratégias de cuidado.

Com relagio ao surgimento de estados
depressivos na velhice, a literatura aponta
que estes podem estar associados a uma série
de fatores biologicos, sociais e psicologicos,
entre os quais, baixa escolaridade, viuvez,
aposentadoria, isolamento social, doenga na
familia e elevado numero de comorbidades
clinicas. Sobre as manifestagoes, ha predominio
de queixas somaticas, declinio da capacidade
funcional e autonomia, dependéncia, diferentes
perdas, incluindo a perda do status econdémico e
disturbios psicomotores, com caracteristica de
manifestacio insidiosa.*®

Um fator agravante para os idosos é que os
sintomas depressivos se manifestam de modo
diverso, diferenciando-se da  apresentagao
classica da depressio maior em outras faixas
etrias, o que significa serem de dificil detecgao.®

Somando-se aos fatores citados, no contexto
da sociedade brasileira, os idosos vivenciam
dificuldades financeiras, falta de trabalho,
sofrem discriminagdo e preconceito, isolamento
social e familiar, devido ao afastamento dos
papéis sociais e profissionais, bem como a perda
de entes queridos. A forma como os idosos
lidam com as perdas e o suporte social recebido,
se nao forem adequados, podem resultar em
sentimentos de tristeza, medo e desamparo.’



Em decorréncia da forma de manifestacio
e dificuldade diagnostica, a depressao, por
associar diversos prejuizos, tanto psicoldgicos
quanto sociais, pode levar a perda de papéis na
sociedade e, a depender da importancia dada
pelo sujeito aos papéis que sio interrompidos
ou alterados, podem surgir algumas alteracoes
no autoconceito, no bem-estar psicolégico e na
saide como um todo.?

Assim, torna-se importante entender o
conceito de papéis ocupacionais, pois é a partir
deles que o individuo estabelece alguns roteiros
para organizar seu comportamento e distribuir
seu tempo. A conceituagao afirma que os
individuos agem de acordo com as implicagdes
de cada contexto e grupo social, abarcando
elementos individuais e grupais (de pessoas
e objetos envolvidos) que sio moldados por
meio da cultura e podem ser estruturados e
conceituados pelo préprio individuo.* "

As fungbes esperadas de uma pessoa ao
longo de sua vida, ou seja, o desempenho de
papéis ocupacionais, sao importantes € nos
ajudam a compreender as transformacles que
ocorrem durante a vida. Assim, a mudanca de
papéis ¢ intrinseca ao desenvolvimento humano
e depende do funcionamento adaptativo dos
sujeitos.!!

O desempenho de papéis ocupacionais no
curso de vida, além de outros aspectos, tem
sido objeto de estudos em Terapia Ocupacional.
O conceito de papel, originado na Psicologia
Social, foi apropriado,””™ sendo fundamental
para o Modelo da Ocupac¢ao Humana (MOH),
desenvolvido por Kielhofner & Burke,” e
constitui um dos importantes referenciais
teéricos em Terapia Ocupacional. O terapeuta
ocupacional esta entre os  profissionais
envolvidos na atencao ao individuo idoso e, ao
promover atividades produtivas e significativas
para as pessoas, aumentando a independéncia
e a autonomia, pode desenvolver estratégias na
promogao de saude e atencdo a individuos em

situacdo de vulnerabilidade.'®

Papéis ocupacionais e sintomas depressivos em idosos

Acredita-se que a presenca de sintomas
depressivos em idosos tenha influéncia negativa
direta no padrio de desempenho ocupacional
apresentado  pelos  individuos.  Assim,
compreender quais sio os papéis ocupacionais
desempenhados pelos sujeitos ao longo de seu
ciclo vital, em especial pelos idosos, e a forma
como os sintomas depressivos podem interferir
no seu desempenho torna-se essencial para que
estratégias de promogao e cuidado em saude

possam ser desenvolvidas pelos profissionais.

Portanto, o presente estudo teve por objetivo
avaliar se a presenca de sintomas depressivos tem
impacto no desempenho de papéis ocupacionais
de idosos atendidos num ambulatério de geriatria
de um hospital publico de nivel terciario.

METODOLOGIA

O estudo em questao ¢ do tipo transversal,
com comparagdo entre grupos, analitico-
descritivo, com abordagem quantitativa. Os
dados foram coletados no periodo de dezembro
de 2010 a agosto de 2011, por meio de amostra de
conveniéncia de idosos atendidos no ambulatério
de geriatria de um hospital puablico de nivel
terciario de atencao.

Como critérios de inclusao do estudo,
foram aceitos idosos com 60 anos de idade ou
mais, de ambos os sexos, atendidos no referido
ambulatério. E como critérios de exclusio,
idosos que possufssem diagnostico prévio para
depressao, acidente vascular cerebral, cancer,
doenca de Alzheimer ou sindromes demenciais.
Os dados de diagnosticos clinicos prévios
eram obtidos por meio da revisio e leitura dos
prontuarios dos pacientes pela pesquisadora,
com auxilio de médico da equipe.

Dos 428 idosos com atendimento agendado
para o perfodo, 84 faltaram ao atendimento; 191
foram excluidos ap6s leitura dos prontuarios, por
nao se enquadrarem no perfil do estudo, e 79
safram do local antes do convite para o estudo ou
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se recusaram a participar. Foram incluidos entao,
74 idosos, e apods aplicagio dos instrumentos,
excluidos outros dois; portanto, a amostra final
foi composta por 72 idosos.

O processo de coleta dos dados foi realizado
pela pesquisadora exclusivamente, no mesmo
dia de consulta médica no ambulatério, sem
necessidade de agendamento para entrevistas.
Antes da realizacao das consultas, os prontuarios
dos pacientes que compareceram ao atendimento
eram revisados e aplicados os critérios de
elegibilidade. Foram utilizados os seguintes
instrumentos: 1) Instrumento de caracterizagdao
sociodemografica e clinica; 2) Miniexame do
Estado Mental (MEEM); 3) Escala de Depressao
em Geriatria versio abreviada (EDG-15); 4)
Lista de Identificacdo de Papéis Ocupacionais.

O instrumento de caracterizacao
sociodemografica e clinica foi elaborado pela
pesquisadora e permitia que fossem informados
dados como: idade, sexo, escolaridade, se
residia s6, possuia moradia prépria ou nio;
e diagnosticos clinicos descritos pela equipe

médica no prontuario.

O MEEM pode ser caracterizado como um
teste que avalia aspectos cognitivos diversos,
possibilitando uma avaliacido concisa do estado
cognitivo do paciente. Indica presenca de déficit
cognitivo de acordo com escores obtidos pelo
sujeito relacionado com seu nivel de escolaridade.
Foram adotados como pontos de corte: valor
menor que 24 pontos, para sujeitos com 11 anos
ou mais de estudo; valor menor que 18, para
individuos com oito anos de estudo; e valor
menor que 14, para individuos analfabetos."”

A EDG-15 ¢ um dos instrumentos mais
utilizados para deteccio de sintomas depressivos
graves e leves do idoso, tanto em pesquisas
quanto na pratica clinica. No Brasil, a EDG-
15 foi traduzida e validada por Almeida &
Almeida,” e tem sido amplamente utilizada em
contextos ambulatoriais e enfermarias clinicas.”

A Lista de
Ocupacionais ¢ um instrumento desenvolvido

Identificagao de  Papéis

com base nos pressupostos teéricos do MOH,
originalmente na lingua inglesa, no contexto de
uma entrevista semiestruturada, que identifica os
papéis que fazem parte e organizam a rotina dos
individuos, sendo dez os papéis ocupacionais
identificados:  Estudante, — Trabalhador, — Servico
Domiéstico, Membro de Familia, Cuidador, Amigo,
Religioso, Participante em Organizacies, Passatempo/
Amador, Voluntario.'®

Essa lista ¢ usada para obter a percep¢ao do
individuo em sua participacdo nos principais
papéis ocupacionais ao longo da vida, bem
como o grau de importancia que atribui a cada
um desses papéis. Foi validada no Brasil para
avaliacio de pacientes portadores de doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)." Exige
aproximadamente 15 minutos para ser aplicada
e ¢ indicada para ser usada com adolescentes,
adultos e idosos. Para aplicagio da Lista de
Identificagdo de Papéis Ocupacionais, foi
determinada a idade de 60 anos como marca
entre o passado e presente. HEssa marca se fez
necessaria para definir o padrio de desempenho
do papel (perdas, ganhos, auséncias, mudancas
e continuidade) de acordo com pesquisas
envolvendo instrumentos do MOH.*

O MEEM serviu apenas como método de
screening e pré-requisito para aplicagao da EDG-
15. Essa sequéncia de aplicacao dos instrumentos
atende ao procedimento recomendado para
aplicacao da EDG-15, segundo o qual a mesma
nao deve ser feita a informantes substitutos,
como cuidadores de idosos com incapacidades
cognitivas.

A aplicacio da EDG-15 serviu apenas
para diferenciacdo dos grupos do estudo, e
sendo respeitados os escores da escala, foram
definidos: Grupo 1- Com Sintomas (escores
iguais ou maiores que 6 na EDG-15) e Grupo
2 — Controle (escores iguais ou menores que 5 na
EDG-15). Assim, a partir dos escores obtidos na
aplicagao da EDG-15, os dados dos protocolos
de avaliacio dos 72 idosos foram tabulados
separadamente em: a) Grupo 1 — Com Sintomas
Depressivos — 32 idosos; e b) Grupo 2 — Sem
Sintomas Depressivos — 40 idosos.



Os dados obtidos com a Lista de Identificacio
de Papéis Ocupacionais, para cada um dos
grupos, foram tabulados em planilha especifica
para o instrumento desenvolvida pela autora e
submetidos a analise quantitativa.”’ A andlise do
desempenho de padrdes de papel compreendeu
combinacdes possiveis entre os papéis, de acordo
com o desempenho no passado, presente e futuro.

Para testar a homogeneidade dos grupos e
associacoes, foi usado o teste Exato de Fisher,
admitindo-se como probabilidade de ocorréncia
de erro de primeira espécie (alfa) o valor de 5%,
ou seja, nivel de significancia p<0,05.

O projeto foi aprovado pelo Comite de
Ftica em Pesquisa do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de Siao Paulo (protocolo n°.
10244/2010). Cumpre os principios éticos
contidos na Declaracdo de Helsinki, além do
atendimento alegislacao pertinente. Assim, todos
os que participaram do estudo leram e assinaram
o Termo de Consentimento Livtre e Esclarecido,
sendo oferecida cépia do termo ao idoso e feita
leitura em conjunto com a pesquisadora.

RESULTADOS

Para este estudo, houve a separacio dos
participantes (n=72) em dois grupos: Grupo 1 —
Com Sintomas Depressivos (n=32) e Grupo 2 —

Papéis ocupacionais e sintomas depressivos em idosos

Sem Sintomas Depressivos (n=40) , relembrando
que os resultados obtidos na EDG-15 serviram
apenas para diferenciagao de grupos e nao foram
objetos deste trabalho.

Observou-se ~ homogeneidade  quando
comparados 0s grupos quanto as caracteristicas
sociodemograficas. Assim, a amostra foi
composta de 72 participantes, sendo 52 do sexo
feminino e 20 do sexo masculino (p=0,006); a
idade mediana foi de 74 anos aproximadamente,
com maior concentracio na faixa etaria
entre 70 e 79 anos (51,4%; p=0,67). Houve
predominancia de baixo nivel de escolaridade,
43 participantes (59,7%; p=0,47), com nivel de
instrucdo ausente (analfabetismo) ou apenas de
um a trés anos de estudo. Sobre o estado civil,
31 (43%) eram casados, 27 (37,5%) viavos, oito
(11%) separados, e seis (8%0) solteiros; a minoria
vivia sozinha (8). A maioria dos participantes
(70,8%; p=0,2) eram proprietarios de suas casas

e conviviam com familiares.

Todos os papéis que compoem a Lista de
Papéis Ocupacionais foram desempenhados pelos

participantes em algum momento de suas vidas.

A tabela 1 apresenta, por grupos, os nimeros
médio e mediano de papéis ocupacionais
desempenhados pelos participantes nos tempos
passado, presente e futuro, com os respectivos

desvios-padrao e distancia interquartilica.

Tabela 1. Média, desvio-padrio, mediana e distancia interquartilica por grupo do numero de papéis

ocupacionais. Ribeirio Preto-SP, 2012.

Grupo 1 Grupo 2
Passado Presente Futuro Passado Presente Futuro
Média 7,1 3,5 06,5 6,9 45 6,7
Desvio-padrio 1 1,5 2 1,5 1,2 1,7
Mediana 7 3 7 6 4 6
Distancia interquartilica 1 2 3 2 1 3
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Observou-se redu¢do do nimero de papéis
desempenhados no presente e igual intencao de
retomada de papéis no futuro pelos participantes
da pesquisa para os dois grupos.

As figuras 1 e 2 apresentam os padrées de
desempenho de papéis ocupacionais para o
Grupo 1 (Com Sintomas Depressivos) e Grupo
2 (Sem Sintomas Depressivos), respectivamente.
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Figura 1. Distribuicio dos papéis ocupacionais no Grupo 1 — Com Sintomas Depressivos. Ribeirao

Preto-SP, 2012.
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Figura 2. Distribuicdao dos papéis ocupacionais no Grupo 2 — Sem Sintomas Depressivos. Ribeirao

Preto-SP, 2012.



Com base nos dados apresentados, pode
ser observada a ocorréncia de perda de varios
papéis ocupacionais pelos sujeitos no presente,
sendo que os papéis de Trabalhador, Estudante,
Cuidador e Religioso foram os mais comprometidos
para os dois grupos. O Grupo 2 (Sem Sintomas
também perda

Depressivos) apresentou

significativa do papel de Voluntdirio.

Papéis ocupacionais e sintomas depressivos em idosos

Sobre a continuidade de papéis, Mewbro
de Familia, Amigo, Servico Doméstico e Passatenpo/
Amador foram os mais frequentes. Todavia, os
dados apresentados na tabela 2 demonstram que
os papéis de Voluntirio (p=0) e Servico Domiéstico
(p=0,04) apresentaram distribui¢ao diferenciada
para o padriao de desempenho entre os grupos.

Tabela 2. Valores de p, comparacio entre grupo por papel ocupacional. Ribeirdo Preto-SP, 2012.

Papel Ocupacional Valor de p

Estudante 0,73
Trabalhador 1
Voluntario 0*
Cuidador 0,08
Servico Doméstico 0,04*
Amigo 0,06
Membro de Familia 0,85
Religioso 0,46
Passatempo/amador 0,07
Participagdao em Organizacdes 0,78

*Valores de p que indicam diferenca significativa entre os grupos.

Pelo exposto, o papel de Servico Doméstico
apresentou padriao de desempenho diferenciado,
estando tal diferenca associada aos participantes
que perderam esse papel e pretendem retoma-
lo. A intencao de retomada no futuro é maior
para o Grupo 2, 25%, contra apenas 7,5%
apresentado pelo Grupo 1. E ainda, o Grupo 1
(Com Sintomas Depressivos) apresenta menor
continuidade no desempenho desse papel no
presente (62,5%) se comparado ao Grupo 2 (Sem
Sintomas Depressivos), com 85%.

O papel de

Voluntirio apresenta maior

intengao futura de desempenho no Grupo 2

(Sem Sintomas Depressivos), 25%, tendo maior
frequéncia de desempenho no passado, apesar de
nao ser realizado no presente pelos participantes.
Ja o Grupo 1 (Com Sintomas Depressivos), nao
apresenta participantes que realizaram o papel
de V0luntirio, perderam-no e tém intencdo de
retomada, mas grande numero de participantes
que desejam desempenhar o papel no futuro
sem nunca té-lo feito. Assim, para o Grupo 1,
o numero de sujeitos que pretendem iniciar o
desempenho no papel de oluntirio no futuro
¢ maior que o do Grupo 2: 56,5% de seus
participantes pretendem fazé-lo, contra apenas
15% do Grupo 2, nas mesmas condigdes.
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Para todos os outros papéis, houve padriao
de desempenho homogéneo entre os grupos
estudados, ndo ocorrendo, portanto, diferencas
significativas. Cabe destacar, no entanto, que
apesar de o ganho de papéis ter sido algo
empobrecido para os grupos, no Grupo 2 (Sem
Sintomas Depressivos), houve crescimento do
numero de participantes no papel de Passatempo/
Amador.

Outra diferenca a ser salientada foi a
intengao futura de desempenho de papéis para
o Grupo 1 (Com Sintomas Depressivos) para os
papéis de Voluntdrio, Participante em Organizacoes e
Religioso, mesmo sendo estes os de maior auséncia
no desempenho ocupacional dos participantes.

DISCUSSAO

Considerou-se como hipdtese para este
estudo que os idosos com sintomas depressivos
apresentariam pior desempenho de papéis
ocupacionais do que aqueles sem sintomas. No
entanto, os resultados obtidos sugerem ndo
haver associago significativa entre a presenga de
sintomas depressivos e o desempenho de papéis.

E preciso salientar, entretanto, as limita¢oes
deste estudo, referentes ao local de coleta dos
dados e a populacio atendida. Trata-se de um
hospital de nivel terciario dentro do Sistema
Unico de Satde (SUS), brasileiro, atendendo a
casos de maior complexidade clinica, o que nio
necessariamente reflete o perfil da populagio
idosa brasileira, e sim, de uma populacio de idosos
que apresentam uma gama de comorbidades
clinicas cronicas e que, talvez por isso, tenham
se adaptado a vida com limita¢oes.

Outro aspecto relacionado é o ndmero
pequeno de trabalhos publicados que contemplem
a vivéncia de sintomas depressivos em idosos
na literatura brasileira. Revisido bibliografica
sobre estudos da area de satde abordando o
envelhecimento, no perfodo de 1982 a 2010,
na base de dados LILACS, apesar de encontrar
o topico estado da saide como o mais frequente

(61,3%), apenas 4,1% deles eram a respeito da
depressao. As pesquisas estao mais direcionadas
aos estudos sobre atividade fisica, doencas
cardiovasculares, dieta, saide bucal, menopausa/
andropausa, quedas e atividade sexual.”

A literatura brasileira apresenta uma lacuna
no que se refere a configuracio dos papéis
ocupacionais em idosos, em especial aqueles
com sintomas depressivos. Cordeiro? realizou
levantamento sobre o desenvolvimento de estudos
brasileiros utilizando a Lista de Identificaciao
de Papéis Ocupacionais, e encontrou estudos
com idosos em residéncias, com problemas
ortopédicos e apds acidente vascular encefélico.
Esses trabalhos, porém, nao foram publicados
no ambito cientifico, o que inviabiliza o acesso e
a utilizacdo dos resultados.

Todavia, uma constatagdo importante deste
trabalho é o numero de perda de papéis, comum
entre os grupos, e que pode estar associado ao
processo de envelhecimento dos participantes.
Assim, pode ser elaborada a hipétese de que, para
os idosos avaliados, o proprio envelhecimento, e
nao a presenca de sintomas depressivos, levaria a
perda de papéis de importancia para a vida dos
individuos na sociedade.

Houve pouca diferenca no padrio de perdas
de papéis no presente, sendo maior no grupo
com sintomas depressivos, com reducao de 50%,
contra 37% do grupo sem sintomas. Apesar de a
diferenca nio ser significativa entre os grupos, a
realizagao de novos estudos poderia confirmar
esses achados.

A inten¢ao de retomada futura se mostra
igual entre os grupos. A consideravel perda de
papéis no presente em relagio ao passado e o
desejo por manter os papéis desempenhados no
presente” também foram encontradas em estudo
desenvolvido por Rebellato et al.** em idosos da
comunidade. Os dados demonstram que, apesar
das perdas sofridas, hda o desejo de retomar
papéis no futuro, desmistificando a imagem do
velho como alguém sem desejo e vontade.



Os ganhos no desempenho de papéis, para
essa amostra, sdo quase inexistentes, mas no
grupo sem sintomas, houve ganho do papel de
Passatempo/ Amador, tal qual dados encontrados
nos trabalhos de Rebellato et al.** e Cruz &
Emmel.* O envolvimento com atividades de
lazer e descoberta de atividades prazerosas
pode estar associado ao senso de capacidade e
descoberta de novas habilidades na velhice, e
requer disponibilidade tanto prépria como do
meio social onde os individuos estio inseridos.
Hssas atividades estariam livres de cobrancas
e pressOes sociais para produciao, podendo
ser fatores de protecdo para o surgimento de
sintomas depressivos.

1.2 utilizou

Estudo realizado por McKennaeta
a Lista de Identificacdo de Papéis Ocupacionais
numa populagio idosa da Austrilia e buscou
caracterizar quais o0s papéis ocupacionais
desempenhados. Encontraram maior equilibrio
na distribuicdo de papéis, mas como neste
trabalho, destaca-se o envolvimento de modo
continuo com os papéis Menbro de Familia, Amigo
¢ Servico Domiéstico. Os dados do estudo australiano
contrastam com o padrio de desempenho aqui
apresentado para os papéis Passatempo/ Amador,
Participagao em Organizagoes, Voluntdrio e Religioso,
que parecem ser mais comuns para a populagio
de idosos australianos.

Diante dos dados, para a criagdo de
estratégias de participagdo social para idosos,
torna-se importante reconhecer a existéncia
de heterogeneidade na escolha e realizagio
de atividades cotidianas pelos idosos, a fim de
viabilizar o desempenho de papéis ocupacionais.

Deve ser priorizado o desenvolvimento de
acOes direcionadas as necessidades individuais,
que rompam com a visao limitada de que, para
os idosos, apenas atividades basicas de vida
diaria e trabalho doméstico sao importantes.
Conforme apontado no estudo de revisio
elaborado por Dias et al.,”® a realizagio de
atividades sociais, produtivas e de lazer tem
impactos positivos sobre o envelhecimento no

Papéis ocupacionais e sintomas depressivos em idosos

que se refere a capacidade funcional, estado
cognitivo, mortalidade e bem-estar.

Com base nos dados encontrados e a literatura
a respeito, evidencia-se a necessidade de realizar
novos estudos com novos instrumentos que
busquem investigar como as pessoas idosas
organizam suas atividades cotidianas e se envolvem
com diferentes papéis ocupacionais. O intuito ¢
romper com preconceitos sociais sofridos por essa
parcela da populacio, entre os quais a concepgao
de que idosos sao pessoas improdutivas e distantes
da sociedade, bem como que sintomas depressivos
fazem parte do processo de envelhecimento.

O trabalho de McKenna et al? traz

importantes contribuicGes para o estudo
da ocupacao humana, no que se refere ao
envolvimento com papéis ocupacionais de
idosos, ao identificar um direcionamento do
tempo para atividades mais significativas, que
satisfacam as necessidades pessoais e mantenham

a participacao na sociedade pelos idosos.

O envelhecimento requer reorganizacio
do tempo e estratégias de enfrentamento para
adaptacao. Dessa forma, o envelhecimento bem-
sucedido dependeria da capacidade de adaptacao
as mudancas e manutencio do envolvimento em
atividades significativas e gratificantes (como
ficar com familia ¢ amigos).”’

CONCLUSAQ

Os dados obtidos neste estudo demonstram
que o grupo sem sintomas depressivos apresentou
melhor desempenho para os papéis de Servi
Doméstico e Voluntdrio, nao havendo diferenca
entre os grupos para o padrao de desempenho
nos demais papéis ocupacionais. A pesquisa
evidenciou, ainda, haver um padrao de perdas
de papéis ocupacionais no presente para os dois
grupos, o que pode estar associado ao processo
de envelhecimento.

E possivel que o uso associado de diferentes
instrumentos ¢ métodos a Lista de Identificacao
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de Papéis Ocupacionais, em novas pesquisas, seja
mais sensivel aos reais danos ocasionados pela
presenca de sintomas depressivos no desempenho
ocupacional de idosos, tais como satisfacio com
a vida e qualidade de vida.
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Abstract

Introduction: Sarcopenia has been associated with increased morbidity and mortality in
older people. However, there is still no consensus about the best diagnostic criteria for it.
Odbyjective: This study aimed to evaluate different diagnostic criteria of sarcopenia and their
relationship with muscle strength and functional capacity. Methods: A cross-sectional
study was carried out in Santa Maria-RS, Brazil. Body composition was measured by
dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). Physical performance was evaluated by the
Timed-get-up-and-go test (TGUG). Muscle strength was measured with a handgrip
dynamometer. The proposed criteria of sarcopenia were evaluated as follows: A)
appendicular lean mass index (@al.M/ht?), cutoffs 5.5 kg/m?, 2SD, 10" percentile, and ~ Key words: Sarcopenia.

20™ percentile of young reference; B) a linear regression model was used to adjust ~ Postmenopause. Muscle

appendicular lean mass (aLM) for both height and fat mass, cutoff 20 percentile of Strength. Calibration.

elderly. Results: In total, 104 women agreed to participate in the research, 39 young (20 Discrimination.
to 40 years) and 65 elderly (over 60 years). The prevalence of sarcopenia varied from 0%
to 17.2% according to the diagnostic criteria. Regarding muscle strength, the alLM/ht?
cutoff 10™ percentile was the criterion with greater area under the ROC curve. Howevert,
there were no criteria with an area under the ROC curve greater than 0.5 when TGUG
was the outcome. The reclassification showed that the criterion B reclassified 66.7%
with normal grip strength as sarcopenic. Conclusion: Of these criteria, al.M/ht? cutoff 10™

percentile had stronger correlation with muscle strength.
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Resumo

Introdugao: Sarcopenia esta associada com aumento da morbidade e mortalidade em
pessoasidosas. No entanto, ainda nao existe consenso sobre o melhor critério diagnéstico
para ela. Objetivo: Avaliar os diferentes critérios diagnosticos de sarcopenia e sua relacdo
com a for¢a muscular e capacidade funcional. Méfodos: Estudo transversal realizado em
Santa Maria-RS, Brasil. A composicido corporal foi avaliada através de absorciometria
por dupla emissao de raios-x (DXA). A capacidade funcional foi inferida por meio
dos testes Timed-get-up-and-go (TGUG) e preensao manual com um dinamoémetro. Os
critérios de sarcopenia propostos foram: A) indice de massa muscular apendicular
(aLLM/ht?), pontos de corte de 5,5 kg/m?, dois desvios-padroes (dp), percentil 10 e
percentil 20 da amostra jovem de referéncia; B) modelo de regressao linear utilizando
massa muscular apendicular (alLM) ajustado para altura ¢ massa gorda (percentil 20
da amostra de idosos). Resw/tados: No total, 104 mulheres concordaram em participar
da pesquisa, 39 jovens (20 a 40 anos) e 65 idosas (acima de 60 anos). A prevaléncia de
sarcopenia variou de 0% a 17,2%, conforme o critério utilizado. Em relacdo a forca
musculat, o percentil 10" do alLM/ht? foi o critério com maior area sob a curva ROC.
No entanto, nenhum dos critérios diagndsticos para sarcopenia apresentou area sob

a curva ROC maior que 0,5 quando TGUG foi utilizado. Conclusao: Dos critérios

Palavras-chave: Sarcopenia.
Menopausa. Forga Muscular.

Calibragao. Discriminagao.

avaliados, aLM/ht2 percentil 10 apresentou melhor correlagio com for¢a muscular.

INTRODUCTION

The knowledge about sarcopenia as a
syndrome has evolved in the last decades.
Its association with increased morbidity and
mortality is now well described."” Nevertheless,
thereis stillno consensus about the best diagnostic
criteria for sarcopenia. The first criterion,
proposed by Baumgartner et al.” in 1998, used
a young population as reference.” According
to this criterion, an individual is classified as
sarcopenic when his/her appendicular lean mass
index [appendicular lean mass/height? (alLM/
ht?)] is two standard deviations below the mean
appendicular lean mass index (al.LM/ht?) of the
young reference population.” As this approach
does not correct the appendicular muscle mass for
fat mass, it might underestimate the prevalence
of sarcopenia in obese people. Newman et al.’
suggested the use of linear regression adjusted
for fat mass to deal with this problem. It uses
the 20" percentile of a linear regression residual

that includes only elderly subjects to define
sarcopenia (the regression adjusts for height and
total fat mass).” Therefore the choice of the group
of reference might have considerable influence
on the sarcopenia diagnosis.®’

Despite the fact that
characterized by progressive and generalized

sarcopenia  is

loss of muscle mass and strength.>>>%’ the latter
have been rarely used to evaluate the proposed
Both  The
Working Group on Sarcopenia in Old People
(EWGSOP) and the International Working
Group on Sarcopenia (IWG) recommend that

diagnostic ~ criteria. European

a sarcopenia definition should incorporate the
low muscle mass and low muscle strength plus
(o1) low physical performance.”'” One hypothesis
is that the different diagnostic criteria might
have different relationship with muscle strength
and (or) physical performance. The aim of this
study was to evaluate different diagnostic criteria
of sarcopenia and its association with muscle
strength and functional capacity.



METHODS
Study design and population

A cross-sectional study was carried out in the
city if Santa Maria, Southern Brazil. Women were
recruited from a Catholic Parish address lists from
January to March 2012. Women aged between
20 to 40 years-old and over 60 years-old were
invited to participate. Subjects with rheumatoid
arthritis, bowel diseases, hepatic diseases, renal
failure, thyroid diseases, neurodegenerative
diseases, chronic obstructive pulmonary disease,
and women using steroid hormones were
excluded. The study was approved in 2011 by
the Ethics Committee of the University of Santa
Maria, CEP registration number 0311.0.243.000-
11. The study protocol was in accordance with
the ethical guidelines of the 1975 Declaration of
Helsinki. All individuals provided an informed
consent term.

The number of subjects necessary to find
an appendicular lean mass index (@LM/ht?)
average of 6.1 kg/m? and a standard deviation
of 0.8 kg/m? was 38.>° The authors established
a confidence level of 95% and a power of 90%.

Assessments

A standardized questionnaire was used to
collect demographic data. Weight was measured
in patients in light clothing without shoes using
a balance beam scale while height was measured
using a wall-mounted stadiometer. Body
composition (whole body and regional measures
of fat mass and lean mass) was measured by dual-
energy X-ray absorptiometry (Lunar Prodigy Pro,
GE Health Care, Madison, WI), according to the
Official Positions of the International Society
for Clinical Densitometry (ISCD)." Participants
were asked to lie flat on the table, with arms
by their side, legs straight and side by side. All

metal was removed as possible. For participants
too large to fit within the dimensions of the

Sarcopenia: diagnostic criteria

scanning field, two hemi-scan were performed
(2% of participants had a hemi-scan), one each
side. The coefficients of variation (CV) were
1.3% for total body fat mass, 1.4% for total bone
mineral densitometry (BMD) and 0.9% for total
body lean mass. Appendicular lean mass (al.M)
was measured as the sum of the lean soft-tissue
masses for the arms and the legs."

Physical performance was evaluated by the
Timed get-up-and-go test (TGUG). All women
were asked to sit in a 43-cm chair.'*"” The time
to get up, walk a 3-meter distance, walk back
and sit again was recorded. Muscle strength was
measured with a handgrip dynamometer (Jamar
Hydraulic Hand Dynamometer, Sammons
Chicago, IL),

American Society for Hand Therapists Society

Preston, according to the
recommendation."* The test was performed in
both hands in standing position with straight
back, the shoulder adducted and in neutral
rotation, elbow flexed 90°, and the lower arm
and wrist in the neutral position. The tests were
performed three times after a learning trial and
rest interval between tests was 1 minute. The
cutoff suggest by the European Working Group
on Sarcopenia in Older People was used (body
mass index [BMI] =23: <17 kg; 23.1< BMI =26:
=<17.3 kg; 26.1< BMI =29: =18 kg; BMI > 29:
<21 kg)." These tests were chosen because they
were easy to perform at the clinical practice.

Criteria of sarcopenia

The proposed criteria of sarcopenia were
evaluated as follows: firstly, it was calculated the
relative alLM using the Baumgartner formula
(aLM/ht?). It was used the classical Baumgartner
definition of sarcopenia [two standard deviation
(SD) [G1] and the Rosetta study reference
[G2].* As the best criterion for the Brazilian
population is unknown, it was also used the
10" percentile [G3], and 20" percentile of the
young [G4]| population as cut-points to define
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sarcopenia.” Furthermore, aLM was calculated
adjusting for fat mass in addition to height in
the elderly women, as suggested by Newman.” A
linear regression model was used to adjust alLM
for both height and fat mass. The percentile
proposed by Newman (20" percentile) of the
regression residuals was used as cut-point to
define sarcopenia [G5].°

Statistical analyses

The prevalence of sarcopenia was calculated
using the proposed criteria. Student 7 test and
Chi-square test were used to compare younger
and elderly women. Logistic regression was used
to evaluate the association between sarcopenia
and muscle strength and the TGUG. The
Hosmer-Lemeshow  goodness-of-fit  statistic
and corresponding p value for each model were

calculated to determine the best model. The

proposed sarcopenia definitions were compared
using the ROC curve and reclassification.”
Furthermore, the prevalence of sarcopenia was
calculated using the Newman 20™ percentile
criterion plus muscle strength cut-off as suggested
by the European consensus. Differences were
found significant when the two-tailed p value
was <0.05, and confidence intervals are provided
where appropriate.

RESULTS

In total, 227 families were identified from
the Catholic Parish address list. Of those, 177
families returned the contact. There were 158
eligible women in these families. After excluding
participants who did not fulfil the research
criteria, 104 women agreed to participate in the
research [39 young women (age from 20 to 40
years) and 65 old women (age over 60 years)], as
shown in figure 1.

Adress lists
n=227 families

45 not contacted:
Did not answer three

phone calls

[158 eligible women j

21 declined

27 were excluded

6 did not completed
the study protocol

Figure 1. Study flowchart. Santa Maria-RS, 2012.



The demographic characteristics of these
women are described in table 1. Young women
were significantly slimmer and taller than elder
women. They also have greater muscle strength
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and lower TGUG time than elder women.
Although fat mass was lower in young women,
all other body composition parameters were no

different both groups (table 1).

Table 1. Characteristics of the study population. Santa Maria-RS, 2012.

Women

Younger (n= 39) Older (n= 65) p*
Age (years) 29.28 £ 6.54 67.85 % 6.68 <0.0001
Race (white) 92% 96% 0.375
Smoker 5% 5% 0.554
Weight (Kg) 06.62 + 13.35 70.06 + 11.62 0.172
Height (m) 1.64 £ 0.05 1.57 £ 0.06 <0.0001
Body mass index (Kg/m?) 2496 £ 5.16 28.23 £ 4.21 0.001
Handgrip (right and left hand, Kg) 2793 £7.24 2218 £ 578 <0.0001
TGUGT (seconds) 6.08 = 0.99 8.98 + 2.16 <0.0001
alL.M* (Kg) 16.46 £ 2.55 15.98 £ 2.62 0.364
Relative aLM? (Kg/m?) 0.15£0.92 6.43 £0.87 0.126
Lean mass (Kg) 38.29 + 471 38.34 + 5.80 0.959
Fat mass (Kg) 25.35+10.38 29.06 £ 7.02 0.033
Total mass (Kg) 06.24 £ 13.35 09.62 £ 11.52 0.178

*Timed get-up-and-go test; $Timed get-up-and-go test; fappendicular lean mass; §appendicular lean mass/ height? (aLM/ht?).

The cut-off of sarcopenia calculated using
2SD of the young population as suggested
by Baumgartner [G1] was 4.29 kg/m* and
the prevalence was 0%. The prevalence of
sarcopenia using the Newman criterion 20"
[G2] percentile cutoff plus muscle strength
cutoff as suggested by the European consensus
was 10.7%. Additionally, the prevalence of
sarcopenia using the cutoff of 5.67 kg/m? plus
muscle strength as indicated by the IWG was

7.8% (data not shown); all other calculated
frequencies are displayed in table 2.

Regarding muscle strength, the criteria that
showed the greater area under the curve in the
ROC analysis was the criterion proposed by
Baumgartner with the 10™ [G3] percentile as
cutoff (table 2). When the TGUG was used as
outcome, there wete no criteria with an area under
the ROC curve greater than 0.5 (data not shown).
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Table 2. Comparison of different diagnostic criteria of sarcopenia. Santa Maria-RS, 2012.

. o ROC curve* Hosmer-Lemeshow test**  Hosmer-Lemeshow test**
Diagnostic criteria Prevalence (%0)
Muscle Strength Muscle Strength TGUGH**
[G2]Baumgartnet-(Rosetta)t 141 0.65 (0.45-0.85) 0.26, p=0.62 13.1, p=0.10
[G3]Baumgartner 10+ 7.8 0.88 (0.79-0.97) 0.77, p=0.99 8.3, p=0.40
[G4]Baumgartner 20"} 10.9 0.73 (0.53-0.94) 8.93, p=0.35 9.9, p=0.27
[G5]Newman' 17.2 0.70 (0.52-0.88) 4.18, p=0.84 16.0, p=0.04

* Data is shown as area under the A= area under the Receiver Operating Characteristic (ROC) curve (confidence interval 95%); **data is shown
as Chi-square value, pvalue;***Timed get-up-and-go test; TBaumgartner—Rosetta= Baumgartner definition of sarcopenia and the Rosetta
study reference (5.5 kg/m?); fBaumgartner 10th= Baumgartner definition of sarcopenia and percentile 10th (5.21 kg/m2); §Baumgartner
20th= Baumgartner definition of sarcopenia and percentile 20th ( 5.67 kg/m?); Newman = 20th percentile of the regression residuals was used

as cut-point to define sarcopenia (-1.42).

In the logistic regression, the muscle
strength was strongly associated to all proposed
diagnostic criteria (table 3). Nevertheless, the
TGUG was only associated with the modified
Baumgartner (10" percentile) [G3], p<0.05

(table 3). The model that presented the better
fit was Baumgartner with the 10"percentile as
cutoff [G3]. The model using Baumgartner with
the 10" percentile [G3] was better to predict
muscle strength (table 2).

Table 3. Logistic regression models using different diagnostic criteria as predictors. Santa Maria-RS, 2012.

Diagnostic criteria

Muscle Strength
OR (95% CIy*

TGUG
OR (95% CI)*

[G2] Baumgartner - (Rosetta)f
[G3] Baumgartner 10"+

[G4] Baumgartner 20¢

[G5] Newman'!

0.83 (0.70-0.97), p=0.02

0.50 (0.29-0.84), p=0.01
0.72 (0.57-0.92), p=0.01

0.75 (0.61-0.91), p=0.01

1.24 (0.94-1.64), p=0.13

1.45 (1.03-2.04), p=0.03
1.30 (0.97-1.77), p=0.07

1.30 (0.98-1.73), p=0.07

* Data is shown Odds Ratio (95% confidence interval); {Baumgartner — Rosetta= Baumgartner definition of sarcopenia and the Rosetta study
reference (5,5 kg/m?); £ Baumgartner 10th= Baumgartner definition of sarcopenia and percentile 10th (5.21 kg/m?); § Baumgartner 20th=
Baumgartner definition of sarcopenia and petcentile 20th (5.67 kg/m?); Newman = 20th percentile of the regression residuals was used as

cut-point to define sarcopenia (-1.42).

The reclassification showed that Newman
criterion [G5] reclassified 66.7% of patients with
normal grip strength as sarcopenic. All other
diagnostic criteria agreed in relation to muscle
strength and sarcopenia. Nevertheless, 20%
of patients classified as non-sarcopenic criteria

by the G2, G4 and G5 have muscle strength
decreased (data not shown). The G2 and G3
criteria agreed on the diagnosis of sarcopenic
subjects. In both criteria, there were 25.4% of
lost individuals with muscle strength decreased.
These data are displayed in table 4.
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Table 4. Reclassification using decreased muscle strength as outcome. Baumgartner definition of

sarcopenia and percentile 10th versus Newman - 20th percentile of the regression residuals. Santa

Maria-RS, 2012.

Newman [G5]

Sarcopenia Normal
= Sarcopenia 100% (5/5)* -
3 Normal 33.3% (2/6) 22.6% (12/53)

*number of subjects with decreased muscle strength / total of subjects in the stratum.

DISCUSSION

This study evaluated the ability of the
different criteria and its different cutoffs
predicting muscle strength or functional
capacity. The results have shown that the classical
Baumgartner definition of sarcopenia but with
a 10" percentile cutoff [G3] presented the best
calibration and discrimination regarding muscle
strength. Although all proposed criteria were
apparently well calibrated, none of those shown
a good discrimination of functional capacity

evaluated by the TGUG.

Differences in prevalence of sarcopenia
according to different diagnostic criteria are
reinforced by our findings. The prevalence of
sarcopenia in this study ranged from 0% to
17.2%, depending on the operational definition.
In parallel to this study, Domiciano et al.'
have found a prevalence varying from 3.7%
(using the classical Baumgartner definition
with the Rosetta study* reference) to 19.9%
(classical Newman criterion [20™ percentile
cutoff]) in 611 community-dwelling women
living in Sao Paulo City, Brazil. The Fourth
Korean National Health Survey has also found
a prevalence ranging from 0.1% (using the
classical Baumgartner definition with 2 SD
cutoff) to 11.8% (using appendicular skeletal

muscle mass adjusted by body weight) in the
eldetly women."” Dam et al.’® compared nine
important cohort studies [the Framingham
Heart Study Original cohort and its Offspring
cohort;'”? the Study of Osteoporotic Fractures
(SOF);* the InCHIANTT study;* the Rancho
Bernardo Study;* the Health, Aging, and Body
Composition Study (HABC);* the Osteoporotic
Fractures in Men Study (MrOS);?* the
Age, Gene and Environment Susceptibility-
Reykjavik Study (AGES);”” and the Boston
Puerto Rican Health Study (BPRHS)*] and

29-34

six clinical trials regarding the operational

criterion agreement.'™”

They found poor
agreement (varying from 4.0% to 19.9% in
women, evaluated by Cohen’s kappa test) for
the positive results of the studies.'™”

In this study, the method that showed
the best sensitivity and specificity for muscle
strength  was the classical Baumgartner
definition of sarcopenia but with a 10™ percentile
cutoff [G3]. Interestingly enough, no method
presented sufficient sensitivity and specificity
for physical performance. Although there was
some early concern about the TGUG test-retest
reliability’® further studies demonstrated that
TGUG is a good measure of physical capability
in older adults.!>!*¥3? Nevertheless, the lack of

association between sarcopenia and the TGUG
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test has been found by others.** Merriwether et
al.*! have studied 154 community-dwelling older
adults (72% women) and found no relationship
between sarcopenia defined as Baumgartner
suggested and physical performance.

Although the criterion suggested by Newman
[G5] is useful to minimize misdiagnoses in the
obese population,*” it appears to supet-classify
individuals with normal muscle strength as
sarcopenic in this study. Furthermore, the
proportion of subjects with normal muscle
strength classified as sarcopenic by this criterion
was considerably high in our study. On the other
hand, all other proposed criteria in the present
study classified as normal (non-sarcopenic) at
least 20% of individuals with diminished muscle
strength. This result implies that the use of the
measurement of muscle mass by densitometry
method alone is insufficient to diagnose

sarcopenia as suggested by EWGSOP and IWG.

This study has some limitations: firstly, the
small sample size. Although it was calculated
based on the average appendicular lean mass
described in the previous studies,” it could not
have enough power to find small differences
between the criteria. Secondly, functional
capacity was evaluated only by the TGUG test.
It was chose the TGUG over the gait speed
test because both tests appear to have the same
predictive ability” and the TGUG was considered
more feasible in clinical practice. Finally, the
main restriction of our study is due to the study
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Perfil da violéncia contra a pessoa idosa na cidade do Recife-PE

Profile of violence against the elderly in the city of Recife-PE, Brazil

Resumo

Odbjetivo: Descrever o perfil da violéncia contra a pessoa idosa na cidade do Recife-
PE. Metodologia: Estudo descritivo de corte transversal, realizado no periodo de 2009-
2012 na cidade do Recife-PE. Os dados foram obtidos do Sistema VIVA, que faz
parte do Sistema de Informacio de Agravos de Notificagdo (Sinan-Net); as variaveis
foram apresentadas conforme a Ficha de Notificacio/Investigagio Individual de
Violéncia Doméstica, Sexual e/ou Outras Violéncias. Resultados: Foram estudados 242
casos; a maior parte das vitimas era do sexo feminino (59,00%), tendo como agressor
predominantemente o filho do sexo masculino. A violéncia fisica foi a forma de
agressdo mais observada (44,96%), ocorrida, principalmente, nas residéncias (47,52%).
Conclusao: Observou-se incremento na notificagdo de casos de violéncia contra a pessoa
idosa; o perfil epidemiolégico mais frequente dessa violéncia na cidade do Recife ¢é
semelhante ao apresentado pela literatura, em que as vitimas sio do sexo feminino,
pardas e sofreram violéncia fisica em sua residéncia perpetrada pelo filho do sexo
masculino. Espera-se, com este estudo, auxiliar a construcdo de uma rede de protecdo

que impacte positivamente na reducdo dos casos de violéncia contra a pessoa idosa.

Abstract

Odbjective: To describe the profile of violence against the elderly and factors associated
with such violence in Recife-PE, Brazil. Methodology: A cross-sectional descriptive study
in years 2009-2012 conducted in the city of Recife-PE. Data were obtained from the
System VIVA, which is part of the Information System for Notifiable Diseases (Sinan-
Net); variables were show according to the Notification / Investigation Individual
Formulary of Domestic, Sexual and/or Other Types of Violences. Results: 242
occurrences were studied, most of the victims were female (59.00%), and the aggressor
was predominantly the son. Physical violence was the most frequently observed form of
aggression (44.96%), which occurred mainly in the home (47.52%). Conclusion: There was

an increase in the reporting of cases of violence against the eldetly, the most common
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epidemiological profile of this violence in the city of Recife is similar to that presented

in the literature, where the victims are female, brown and suffered physical violence in

their residence perpetrated by male child. It is hoped that this study help build a safety

net that will impact positively on the reduction of cases of violence against the elderly.

INTRODUCAO

O envelhecimento da popula¢io mundial é
um fato concreto e de conhecimento publico.
O Brasil se encontra no processo de transi¢ao
demografica, seguindo o padrio mundial: o
aumento do numero de pessoas idosas com
possibilidade de atingir elevadas faixas etarias,"?
o que remete a necessidade de preservaciao da
qualidade de vida na terceira idade.” O petfil do
crescimento populacional atual exige preparacao
cuidadosa, em especial das dareas de sadde,
mobilidade e assisténcia social. E fundamental
ter servigos, pessoas preparadas, equipamentos
e recursos, dentro de uma concep¢io de
promogao, prevencao e assisténcia.”> O fen6meno
do envelhecimento populacional desencadeou
um processo denominado como “elevagio
da consciéncia sobre os direitos das pessoas
idosas”, despertando a sociedade para a questao
do abuso as pessoas idosas e aumentando a
responsabilidade do estado.*

A Lei n° 8.842/94 (Politica Nacional do
Idoso)’, o Decreto n° 1.948/96° ¢ a Lei n°
10.741/03 (Estatuto do Idoso)’ sio exemplos
das diversas legislagbes em defesa da pessoa
idosa. O Estatuto do Idoso,” mais recente das
leis, preconiza ag¢des concretas mais organizadas
para o enfrentamento da violéncia contra
essa populacdo, determinando que nenhuma
pessoa idosa podera ser objeto de negligéncia,
discriminacio, violéncia, crueldade ou opressio.”

A codependéncia fisica e/ou emocional
causada pelo processo de envelhecimento pode
acabar ocasionando conflitos que ocorrem no
ambito familiar, institucional e no convivio
social. Nessas situacOes, ¢ comum acontecer o

fendmeno da violéncia contra a pessoa idosa.”

A Organizagao Mundial da Saude define a
violéncia contra a pessoa idosa como qualquer

ato, unico ou repetitivo, ou omissio, que ocorra
em qualquer relacdo supostamente de confianga,
que cause dano ou incomodo.’ A violéncia
¢ um fenémeno social, histérico, complexo,
multicausal e em rede, podendo se manifestar
na sociedade de viarias formas. As violéncias
ocorrem em todas as culturas, sociedades, etnias
e em todos os niveis sociais de todos os paises
do mundo.""'* As consequéncias que a violéncia
causa para a saide do individuo, da sua familia
e da sociedade fazem com que esse agravo seja
considerado um problema de satde publica, com
alto custo emocional e social.’

As violéncias e os maus-tratos contra
as pessoas idosas se referem aos abusos:
1) fisicos: correspondem ao uso de forga
fisica que pode resultar completamente em
dano, dor ou prejuizo fisico a pessoa idosa;
2) psicolégicos: dizem respeito as agressoes
verbais ou gestuais cometidas com o objetivo
de aterrorizar, rejeitar, humilhar, restringir
a liberdade ou ainda isolar a pessoa idosa
do convivio social; 3) sexuais: consistem em
praticas erdticas e sexuais niao consensuais
contra uma pessoa idosa; 4) financeiros:
referem-se ao uso ilegal ou impréprio dos bens
da pessoa idosa; 5) negligéncias: representadas
pela recusa, omissao ou fracasso por parte do
responsavel no cuidado com a pessoa idosa; e 6)
autonegligéncias: consistem no comportamento
de uma pessoa idosa que ameaga sua propria
saude ou seguranca.">"?

Os profissionais de saude tém papel
importante na luta contra violéncias as pessoas
idosas, uma vez que os servicos de saude em geral,
e mais particularmente os setores de emergéncia
e ambulatérios, constituem uma das principais
portas de entrada das vitimas de maus-tratos."

Dada sua importancia como problema de
saude publica, a violéncia contra a pessoa idosa



tornou-se objeto de vigilancia epidemioldgica no
Brasil a partir de 2006, por meio da implantag¢do
do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes
(VIVA).” Este atende ao que determina a Lei n°
12.461/2011, a qual ressalta a obrigatoriedade
da notificagdo dos servicos de saude publicos
e privados a autoridade sanitaria nos casos de
suspeita ou confirmacgao de violéncia praticada

contra a pessoa idosa.'®

A notificacao nao ¢ uma
dendncia, mas uma ferramenta que promove
politicas publicas que reduzam os riscos e
danos associados as violéncias contra as pessoas
idosas. Com base nessa notificacio, torna-se
possivel conhecer as formas de violéncia, suas
vitimas e agressores; identificar os servicos da
rede; realizar o encaminhamento para a rede
de protecao; desenvolver acbes de prevenciao a
violéncia; e promover assisténcia adequada as
vitimas de agressdo."”

Tendo em vista a transi¢do demografica
atual e a magnitude do problema da violéncia
praticada contra a pessoa idosa, este estudo teve
como objetivo descrever o perfil da violéncia
contra a pessoa idosa na cidade do Recife-PE,
para que se possa conhecer melhor a situagao
da violéncia enfrentada por essa populacio e
promover acoes que impactem na qualidade de
vida dessa populacio.

METODOLOGIA

O artigo se refere a um estudo descritivo de
corte transversal na cidade do Recife, capital de
Pernambuco, situado na Regiao Nordeste do
Brasil. Foram incluidos no estudo todos os casos
notificados de violéncia interpessoal (violéncia
perpetrada por familiares ou desconhecidos
contra uma ou poucas pessoas) ¢ autoprovocada
(perpetrada contra si préprio) em individuos
com idade de 60 anos ou mais. Nio foi excluido
nenhum caso.

Os dados foram solicitados a Secretaria
Municipal de Sadde do Recife, que concedeu
anuéncia para a realizacgio do estudo. Essas
informagGes foram obtidas por meio do Sistema
VIVA, que faz parte do Sistema de Informagao
de Agravos de Notificagio (Sinan-Net). Os

Violéncia contra pessoa idosa

dados sao referentes aos casos notificados no
periodo entre 2009 e 2012.

Para a anilise, foram utilizadas as variaveis
presentes na Fichade Notificacio/Investigacao de
Violéncia Doméstica, Sexual e Outras Violéncias,
referentes a sexo, etnia, escolaridade, situacio
conjugal, presenca de deficiéncia/transtorno,
local de ocorréncia, se ocotreu outras vezes,
tipo de violéncia (fisica, psico/mental, tortura,
sexual,  financeira/econémica, negligéncia/
abandono, autoprovocada e outras), vinculo/grau
de parentesco do agressor com a vitima, sexo do
agressor, evolugdo do caso, encaminhamento
no setor saude e o encaminhamento para outros
setores. A definicdo de todas as categorias dessas
variaveis, inclusive os tipos de violéncia, encontra-
se disponivel no instrutivo de notificagdo de
violéncia doméstica, sexual e outras violéncias,
elaborado pelo Ministério da Saide.”® Ressalta-
se que mais de um tipo de violéncia e agressor
poderia ser notificado em um mesmo sujeito.

Os dados foram apresentados sob forma de
nameros absolutos e proporcoes derivadas das
notificacdes de violéncias contra a pessoa idosa.
Mantiveram-se os registros sem informac¢ao (em
branco ou ignorado), visando apontar as caréncias
ainda existentes no preenchimento dos dados
de violéncia no Sinan-Net e que precisam ser
conhecidas para a melhor qualidade dos dados.

Apesar de se tratar de estudo que utilizou
dados secundarios de agravo de notificagdo
compulsoria em territério nacional, a pesquisa
foi submetida a0 Comité de Ftica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas de Pernambuco
para apreciacdo, tendo sido aprovado segundo

CAAE de n° 19517713.7.0000.5192/13.

RESULTADOS

Foram registradas 242 notifica¢oes de violéncia
contra a pessoa idosa na cidade do Recife-PE no
Sinan-Net, no periodo de 2009 a 2012. Do total
de casos notificados, 59,00% referiam-se a vitimas
do sexo feminino. Observou-se 1,46% do total
das notificagbes no ano de 2009, passando para
3,37% em 2012 (tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicao dos casos notificados da violéncia em pessoas idosas. Recife-PE, 2009-2012.

Ano 2009 2010 2011 2012 Total
M F M F M F M F
Sexo
202 483 442 767 893 2.071 999 2.085
Total 685 1.209 2.964 3.084 7.942
Casos em 10 26 102 104 242
pessoas idosas (1,46%) (2,15%) (3,44%) (3,37%)

Observou-se predominio, em ambos 0s sexos,
da etnia parda (46,69%), seguida da branca com
18,18% dos casos. Com relacdo a escolaridade, a
grande maioria dos casos foi ignorada (80,17%)
e 14,46% referiram ter até oito anos de estudo.
Com relagio a situagao conjugal, 26,57% do sexo
feminino referiram ser viuvas, enquanto 24,24%

do sexo masculino referiram ser casados. Porém,
em ambos os sexos, a categoria “ignorado”
apresentou maior numero percentual (36,78%).
Dos casos notificados, 20,66% apresentaram
deficiéncia/transtorno, sendo a deficiéncia fisica
a mais prevalente para ambos os sexos com
32,00% dos casos (tabela 2).



Tabela 2. Notificaciao de violéncia contra a pessoa idosa segundo varidveis sociodemograficas e de

satde, por sexo. Recife-PE, 2009-2012.

Violéncia contra pessoa idosa

Feminino Masculino Total
Variaveis
n % n % n %
Etnia/cor da pele
Branca 30 20,98 14 14,14 44 18,18
Preta 15 10,49 6 6,06 21 8,08
Parda 68 4755 45 4545 113 46,69
Ignorado 30 20,98 34 34,35 64 26,45
Total 143 100,00 99 100,00 242 100,00
Escolaridade
Analfabeto 2 1,40 3 3,03 5 2,07
< 8 anos de estudo 23 16,08 12 12,12 35 14,46
Ensino médio completo 3 2,10 1 1,01 4 1,65
Ensino superior completo 3 2,10 1 1,01 4 1,65
Ignorado 12 78,32 82 82,83 194 80,17
Total 143 100,00 99 100,00 242 100,00
Situagdo conjugal
Solteiro 26 18,18 12 12,12 38 15,70
Casado 26 18,18 24 24,24 50 20,66
Viavo 38 26,57 9 9,09 47 19,42
Separado 7 490 4 4,04 1 455
Nio se aplica 3 2,10 4 4,04 7 2,89
Ignorado 43 30,07 46 46,47 89 36,78
Total 143 100,00 99 100,00 242 100,00
Possui deficiéncia/transtorno
Sim 34 2378 16 16,16 50 20,66
Nao 58 40,56 27 27,27 85 35,13
Ignorado 51 35,66 56 56,57 107 44,21
Total 143 100,00 99 100,00 242 100,00
Tipo de deficiéncia/transtorno*
Fisica 10 29,41 6 37,50 16 32,00
Mental 5 14,71 3 18,75 8 16,00
Visual 8 23,53 2 12,50 10 20,00
Auditiva 6 17,65 2 12,50 8 16,00
Transtorno mental 2 5,86 3 18,75 5 10,00
Transtorno comportamental 1 2,94 0 0 1 2,00
Outros 2 5,88 0 0 2 4,00
Total 34 100,00 16 100,00 50 100,00

*Um caso notificado pode ter mais de um tipo de deficiéncia/transtorno. Os percentuais foram calculados considerando o total de casos com

deficiéncia/transtorno.
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O local mais relatado da ocorréncia da
violéncia foiaresidéncia paraambos os sexos,com
47,52% dos casos. Na categoria “ocorreu outras
vezes”, 25,87% das mulheres foram as que mais
relataram ja ter sofrido violéncia anteriormente.
Entretanto, em ambos os sexos, a categoria
“ignorado” apresentou alto valor percentual,
com 58,68% do total de casos. A ocorréncia de
lesoes autoprovocadas foi observada em 6,61%
dos casos notificados em ambos os sexos. O

tipo de violéncia mais notificado foi a fisica,
com 44,96% dos casos, seguida pela negligéncia/
abandono, com 29,64%, ¢ a violéncia psicolégica/
moral, com 13,36% dos casos em ambos 0s sexos.
Quanto ao agressor, o filho(a) foi o principal
agressor, com 15,95%, dos casos notificados. Na
maioria dos casos notificados, o agressor era do
sexo masculino (30,58%), porém, nesta variavel,
54,13% das notificacbes foram consideradas
ignoradas (tabela 3).

Tabela 3. Notificacdo de violéncia contra pessoas idosas segundo varidveis da violéncia por sexo.

Recife-PE, 2009-2012.

Feminino Masculino Total
Variaveis
n % n % n %

Local de ocorréncia

Residéncia 86 60,14 29 29,29 115 4752

Via publica 12 8,39 13 13,13 25 10,33

Comércio/servicos 4 2.80 3 3,03 7 2,89

Ignorado 41 28,67 54 54,55 95 39,26
Total 143 100,00 99 100,00 242 100,00
Ocorreu outras vezes

Sim 37 25,87 10 10,10 47 19,42

Nio 34 23,78 19 19,19 53 21,50

Ignorado 72 50,35 70 70,71 142 58,68
Total 143 100,00 99 100,00 242 100,00
Lesao autoprovocada

Sim 6 4,20 10 10,10 16 6,61

Nao 137 95,80 89 90,90 226 93,39
Total 143 100,00 99 100,00 242 100,00
Tipo de violéncia*

Fisica 67 35,08 71 61,22 138 44,96

Psicolégica/moral 34 17,80 6,03 41 13,36

Tortura 2 1,05 1,72 4 1,30

Sexual 13 6,81 0 12 423

Financeira/econ6mica 8 419 1 0,86 9 2,93

Negligéncia/abandono 63 3298 28 2414 91 29,64

Outros 4 2,09 7 6,03 1 3,58
Total 191 100,00 116 100,00 307 100,00



Violéncia contra pessoa idosa

Feminino Masculino Total
Variaveis
n % n % n %
Agressor**
Conjuge 14 8,86 3 3,03 17 6,61
Ex-conjuge 3 1,90 1 1,01 4 1,56
Filho(a) 29 18,35 12 12,12 4 15,95
Irmao(a) 4 2,53 1 1,01 5 1,95
Amigos/conhecidos 7 443 10 10,10 17 6,61
Desconhecidos 17 10,76 6 6,06 23 8,95
Cuidador(a) 3 1,90 0 0 1,18
Prépria pessoa 4 2,53 4 4,04 3,11
Outros 23 14,56 3 3,03 26 10,12
Ignorado 54 34,18 59 59,60 113 4496
Total 158 100,00 99 100,00 257 100,00
Sexo do agressor
Masculino 45 31,47 29 29,29 74 30,58
Feminino 22 15,38 4,04 26 10,74
Ambos os sexos 8 5,59 3 3,03 1 4,55
Ignorado 68 4756 63 63,64 131 54,13
Total 143 100,00 99 100,00 242 100,00

*Um caso notificado pode ter mais de um tipo de violéncia; **cada caso notificado pode ter tido mais de um tipo de agressor.

Grande parte dos casos notificados evoluiu
com alta (46,70%) e aproximadamente 15,70%
dos casos foram a Obito por violéncia, com

propor¢ao maior no sexo masculino (21,21%).

Quanto ao encaminhamento das vitimas no

setor

saude, 35,54% dos

casos

evoluiram para internacao hospitalar.

notificados

Com

relagdao ao encaminhamento para outros setores,

as delegacias foram as principais categorias
marcadas (tabela 4).
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Tabela 4. Notificagdo de violéncia contra pessoas idosas segundo evolugao do caso e encaminhamentos
a rede de atendimento, por sexo. Recife-PE, 2009-2012.

Feminino Masculino Total
Variaveis
n % n % n %

Evolucio do caso

Alta 70 48,95 43 43,44 113 46,70

Evasao/fuga 1 0,70 2 2,02 3 1,24

Obito por violéncia 17 11,89 21 2121 38 1570

Obito por outras causas 53 37,06 31 31,31 84 3471

Ignorado 2 1,40 2 2,02 4 1,65
Total 143 100,00 99 100,00 242 100,00
Encaminhamento ao setor saude

Ambulatorial 30 20,98 16 16,16 46 19,01

Internacdo hospitalar 52 36,36 34 34,34 86 35,54

Nio se aplica 21 14,69 12 12,12 33 13,64

Ignorado 40 2797 37 37,38 77 31,81
Total 143 100,00 99 100,00 242 100,00
Encaminhamento para outros setores

Casa abrigo 1 1,64 0 0 1 1,14

?izﬁzjg;iﬁdimemo 17 2786 0 0 17 1932

Outras delegacias 22 36,07 14 51,86 36 40,90

Ministério Publico 4 6,56 0 0 4 4,55

oot s 1

Instituto Médico Legal (IML) 7 11,48 8 29,63 15 17,05

Outros 9 14,75 4 14,81 13 14,77

Total 61 100,00 27 100,00 88 100,00




DISCUSSAD

A violéncia contra a pessoa idosa é uma
questio complexa, por sua dinamica e fatores
determinantes intrinsecamente ligados ao
ambiente familiar, a relacdo entre vitima e autor
da agtressio e sua dependéncia. Para Minayo"
e Queiroz,” as limitacdes cognitivas e fisicas,
isolamento social, fragilidade nas relagoes
familiares e histérico de violéncia familiar sdo
situagdes de risco para a violéncia contra as
pessoas idosas. Compreender esses fatores e atuar
de forma qualificada para que esses casos sejam
identificados e notificados pelos profissionais
de satude ¢ tarefa fundamental para que medidas

efetivas de prevencao sejam adotadas.

Os dados apresentados neste artigo refletem
o esforco na implementacio da notificacdo
para subsidiar politicas publicas de prevencgao a
violéncia voltada para a terceira idade. O setor
saude tem se tornado protagonista, assumindo
o compromisso de revelar e monitorar os casos
notificados, contribuindo com a tomada de
decisGes pelos setores responsaveis.

E certo que atualmente existe maior
conscientizagdo para o problema social da
violéncia contra as pessoas idosas. Entretanto,
a subnotificacio dos casos sobre os agravos
gerados na terceira idade e a ndo divulgac¢ao pelos
sistemas de informacao pode facilitar o aumento
da violéncia na sociedade. Alguns autores citam
que o despreparo dos profissionais de saide para
investigar os casos e a infraestrutura deficiente
de atendimento e fragilidade das redes de apoio
sao algumas razGes para a subnotifica¢io.”***

De acordo com os dados apresentados, o
estudo mostra que a violéncia contra as pessoas
idosas continua ainda subnotificada; porém,
observou-se incremento das notificagdes pelos
servicos de saide do Recife, passando de 1,46%
em 2009 para 3,37% em 2012. O pequeno numero
de casos notificados foi uma limitacio deste
estudo, prejudicando o real dimensionamento do
atual problema.

Violéncia contra pessoa idosa

Na presente pesquisa, o elevado percentual
de ignorados nas categorias analisadas pode
ter prejudicado a elaboragdo fidedigna do
perfil da violéncia contra as pessoas idosas no
Recife, destacando-se as categorias referentes a
escolaridade da vitima, o agressor e o sexo do
agressor, com 80,17%, 43,96% e 54,13% dos

Casos, respectivamente.

O perfil identificado no presente estudo
mostra que a maioria das vitimas sao mulheres
de cor parda, vidvas e com baixa escolaridade,
corroborando estudos realizados por Souza,*
Santos® e Mascarenhas,”® os quais reafirmam
ser esses fatores preponderantes na producio da
violéncia de género, e que a etnia/cor estd associada
as condicoes de vida e situagGes de pobreza.

De acordo com os dados coletados pelo
estudo, das vitimas notificadas, 19,42% referiram
ja terem sido violentadas anteriormente. Segundo
a literatura, quando a denuncia da violéncia
doméstica vem a ser feita, ja ocorreram diversos
episodios anteriores e tendem a ser repetitivos
até que haja mudanca no ambiente doméstico.””**

O presente estudo observou que 20,66% das
violéncias eram praticadas em pessoas idosas
com deficiéncia; sabe-se, entretanto, que a
condicio de vulnerabilidade também favorece
a invisibilidade na malha social, contribuindo,
portanto, com a subnotificacio dos casos.”

Achados  na
comumente, a pessoa idosa ¢ vitima de diversos

literatura  afirmam  que,
tipos de violéncia simultanecamente.” Mesmo
sendo dificil a identificacado e notificacio dos
tipos de violéncia praticada contra as pessoas
idosas pelas barreiras encontradas para que os
envolvidos fagam a revelagio do caso, no presente
artigo a violéncia fisica foi a mais prevalente,
com 44,96% dos casos, seguida da negligéncia/
abandono, com 29,64%. Isso possivelmente se
explicaria pelo fato de esses tipos de violéncias
serem detectiveis mais facilmente, como mostra

a literatura.'”!
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Os achados do presente artigo mostram
que a violéncia contra a pessoa idosa ocorre
predominantemente em suas residéncias, tendo
os filhos do sexo masculino como os principais
perpetradores para as vitimas de ambos os
sexos. Uma explicacio para esse fato seria
sugerida por alguns estudos, quando afirmam
que a qualidade das relagdes familiares anterior
ao estado de dependéncia da pessoa idosa,
ou seja, os vinculos sentimentais em relacdo
ao cuidador, determina a forma positiva ou
negativa da reacdo diante da situag¢do agindo
com gratiddo ou desprezo.'”?*3*

Segundo Day,” a violéncia intrafamiliar
frequentemente vem acompanhada do segredo
e da negacio, dificultando a chegada dos casos
ao conhecimento da Justica. Para Lopes,” o
reconhecimento da violéncia intrafamiliar pode
auxiliar na minimizacao dos danos gerados em
cada familia e interromper a continuidade desse

% 2 elevada

ciclo. De acordo com Pasinato et al.,
frequéncia de violéncia intrafamiliar condiz com
a auséncia de politicas publicas que auxiliem as

familias no cuidado as pessoas idosas.

A construcido de redes de apoio efetivas para
o atendimento integral das pessoas idosas requer
o comprometimento do Estado e da sociedade
civil’” Para que as politicas funcionem no
sentido de oferecer cobertura as necessidades
da pessoa idosa, deve-se entender o sistema de
protecao. Deve-se considerar a importancia
de o profissional de saude ter consciéncia da
notificacio nos casos de violéncia, assim como
do encaminhamento correto para os setores
responsaveis, dentro ou fora do setor de satde.

Na presente casuifsta, destaca-se que
68,18% do total dos casos notificados foram
encaminhados para o setor de sadde e 36,36%
para outros setores componentes da rede
de atendimento as pessoas em situagdo de
violéncia. Esse fato mostra uma articulacio,
ainda que ténue, das institui¢coes de protecao,
uma vez que ¢ fundamental o reconhecimento

do fato para a interrupg¢ao do ciclo de violéncia e

desencadeamento de agoes de prote¢do a pessoa
idosa previsto no Estatuto do Idoso.”

Algumas limita¢oes inerentes aos estudos
que utilizam dados secundarios de notificacao,
como o subregistro, devem ser consideradas na
analise dos dados, por nio retratarem toda a
magnitude da violéncia sofrida pela pessoa idosa.
De acordo com os dados apresentados, o estudo
mostra que a violéncia contra as pessoas idosas
continua ainda subnotificada, mas observou-se
incremento das notificacdes pelos servicos de
saude do Recife, passando de 1,46% em 2009
para 3,37% em 2012. Na presente pesquisa, O
elevado percentual de ignorados nas categorias
analisadas pode ter prejudicado a elaboragao
fidedigna do perfil da violéncia contra pessoas
idosas no Recife, destacando-se as categorias
referentes a escolaridade da vitima, o agressor e o
sexo do agressor, com 80,17%, 43,96% e 54,13%
dos casos, respectivamente.

CONCLUSAO

Os resultados apresentados nesta pesquisa
demonstraram que o perfil epidemiolégico mais
frequente da violéncia contra a pessoa idosa na
cidade do Recife-PE é semelhante ao apresentado
pela literatura nacional e internacional, segundo
os qualis as vitimas sao do sexo feminino, pardas
e sofreram violéncia fisica em sua residéncia
perpetrada pelo filho do sexo masculino. A
violéncia contra a pessoa idosa ¢ um fenémeno de
notificagdao recente no Brasil; com isso, sugere-
se que sejam feitos mais estudos que abordem
a tematica, pois, por intermédio dos dados
epidemioloégicos, o planejamento de estratégias e
a implementacio de politicas serdo viabilizados.

O processo de envelhecimento ¢é um
fenomeno atual, e a violéncia contra a pessoa
idosa ¢ um fato real. A dependéncia funcional
da pessoa idosa e a fragilidade das relacGes
familiares a tornam mais vulneravel a violéncia.
Dessa forma, espera-se que essas informacdes
sejam utilizadas na elaboracdo de medidas



educativas, de mobilizacio social e elaboracao
de acoes multidisciplinares e intersetoriais para
a constru¢do de uma rede de protecio a pessoa
idosa, visando romper o siléncio e intensificar
as notificacbes, com o intuito de impactar
positivamente na reducao dos casos de violéncia.
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Prevaléncia de sintomas depressivos entre idosos em um servico de

emergeéncia

Prevalence of depressive symptoms among elderly in an emergency service

Resumo

Odbjetivos: Estimar a prevaléncia de sintomas depressivos entre idosos internados no
Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre-RS e verificar a
associa¢do entre sintomas depressivos e caracteristicas sociodemograficas e de utilizacao
de servicos de saude pelos idosos. Métodos: Estudo transversal com 96 idosos internados
em um servi¢o de emergéncia. A presenca de sintomas depressivos foi avaliada por
meio da aplicagdo da Escala de Depressao Geriatrica — versdo reduzida (EDG-15), e
foi aplicado instrumento sobre variaveis sociodemograficas e de utilizagiao dos servigos
de saide. Foram realizadas analises descritivas e bivariaveis, e o nivel de significancia
estatistica adotado foi de 5% (p=0,05). Resultados: Encontrou-se a prevaléncia de 36,5%
de sintomas depressivos na amostra, sendo que destes, 6,3% dos idosos apresentavam
pontuacio sugestiva de depressao grave. Identificou-se associa¢do significativa entre
sintomas depressivos e viuvez, observando-se que os sintomas depressivos foram mais
frequentes entre as mulheres, os de baixa escolaridade e os que nio utilizaram servigos
de sadde. Conclusao: O estudo encontrou alta prevaléncia de sintomas depressivos
entre idosos internados no servico de emergéncia. Ressalta-se a importancia do
reconhecimento e realiza¢io do diagnéstico de depressao em idosos nesses servigos
com objetivo de se trabalhar com uma visdo ampliada do processo de sadde-doencga,

oferecer tratamento e melhores intervencoes na rede.
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Abstract

Objectives: To estimate the prevalence of depressive symptoms among elderly patients
admitted in the emergency service of Porto Alegre Clinical Hospital, Rio Grande
do Sul state, Brazil, and assess the association between depressive symptoms and
sociodemographic characteristics and use of health services by the elderly. Methods:
Cross-sectional study of 96 elderly patients admitted to the emergency room. The
presence of depressive symptoms was evaluated through the application of the
Geriatric Depression Scale - short version (GDS-15), and was applied instrument on
sociodemographicvariables and use of health services. Descriptive and bivariate analyzes
were performed, and statistical significance level was 5% (p=0.05). Results: We found a
prevalence of 36.5% of depressive symptoms in the sample, and of these, 6.3% of the
elderly had scores suggestive of severe depression. It identified significant association
between depressive symptoms and widowhood, observing that depressive symptoms
were more frequent among women, low education and those who did not use health
services. Conclusion: The study found high prevalence of depressive symptoms among
elderly patients admitted in the emergency department. It emphasizes the importance
of recognizing and making the diagnosis of depression in the elderly in these services

in order to work with a broader view of the health-disease process, provide treatment

Key words: Depressive
Symptoms. Elderly.

Emergency Service. Hospital.

and better interventions on the network.

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um
fenéomeno de ambito mundial, deixando de ser
uma realidade restrita aos paifses desenvolvidos.
Nestes, tal acontecimento era previsto e esperado
pelo sistema e governantes, mas os paises em
desenvolvimento foram surpreendidos com
uma rapida e intensa transicio demografica e
epidemiolégica, que gerou inimeras dificuldades
de respostas frente as novas demandas desse
grupo etario.!

O envelhecimento da populacio tem
repercussOes sociais, culturais, econémicas e
politicas, passando a exigir atencao da sociedade
e tornando-se ponto de estudo e intervengao de
profissionais e servicos de saude.” No campo da
saude,observa-seaconstrucaodepoliticas publicas
que estimulam estratégias de envelhecimento
saudavel. Apesar de envelhecimento nido ser
sinonimo de adoecimento, torna-se evidente o
aumento da ocorréncia de doencas cronicas entre

os idosos.?

No que se refere a saide mental, a depressio
¢ o transtorno de humor mais frequente entre os
idosos.* Recente meta-analise brasileira aponta
para estudos com altas taxas de prevaléncia de

sintomas depressivos nessa populacao, com
propor¢oes que variam entre 20 e 56% em
pacientes de acompanhamento ambulatorial,
23 a 42% em individuos hospitalizados e de
11 até 65% em idosos institucionalizados. As
pesquisas utilizadas nessa meta-analise sio
de diversas regides do pafs e investigaram a
presenca de depressio em diferentes tipos de
instituicdes que prestam assisténcia aos idosos,
sejam elas de natureza privada ou publica. Além
disso, foram utilizados instrumentos diferentes
para mensuracio dos sintomas depressivos,
fatores que podem ter contribuido para a grande
variabilidade na prevaléncia do transtorno na
populacio estudada.’

Apesar da alta prevaléncia de depressao, a
doenca ainda ¢ bastante subdiagnosticada e
nao detectada, levando a0 nio tratamento dos
sintomas. Os achados de pesquisa® realizada em
um hospital universitario brasileiro mostram que,
entre os idosos hospitalizados e com sintomas
depressivos, apenas 3% tinham registro, em seus
prontuarios, sobre o diagnodstico psiquiatrico.
Parte dessa dificuldade de diagnostico pode ser
atribuida a peculiaridades préprias da depressao
em idosos — como a expressio clinica de sintomas
— que diferem em relagdo aos demais grupos
etarios. Os idosos tendem a apresentar maior



niamero de sintomas somaticos, com queixas
relacionadas a falta de energia, diminuicao do
sono e apetite, perda de prazer nas atividades
habituais e ruminag¢oes sobre o passado.”’

A presenca da doenca e a dificuldade
de realizacio do diagnostico sio condigoes
diretamente associadas ao aumento da morbidade
e mortalidade na populacio idosa, assim como
maior procura de servigos de saude, permanéncia
e tempo de ocupagio de leitos hospitalares.®
O transtorno também pode acarretar prejuizos
na vida social do individuo e causar sofrimento
psiquico para o idoso e familiares, sendo
considerado fator de risco de suicidio.! Harwood et
at.’ evidenciaram que, em uma amostra de idosos
ingleses que cometeram suicidio, 63% sofriam de
depressao. Dessa maneira, o transtorno constitui
grande problema de saude publica, ocasionando
alto custo econémico, interferindo na qualidade
de vida do idoso e sua familia e no funcionamento

da rede de atencio a saude.

Diante disso, enfatiza-se a necessidade de os
servicos de saide estarem aptos e atentos para
o reconhecimento dos sintomas depressivos
na populacio idosa, inclusive nos servigcos de
urgéncia/emergéncia. Ainda que o objetivo
primordial desses locais seja prestar atendimento
rapido e eficaz aos casos de alta complexidade,
cada vez mais os servicos de saude encontram-
se sobrecarregados de pacientes com condi¢oes
cronicas e, com isto, grande parcela dos
individuos sio idosos." Mendes'? aponta que os
servicos de emergéncia foram estruturados para
atender a uma légica de danos agudos, voltados
para uma populagdo jovem e pertencentes a
um sistema de atenc¢do reativo, fragmentado e
episodico.

Pesquisas  realizadas em  servicos de
emergéncia norte-americanos apontam para
a prevaléncia de depressao entre 15 e 30% dos

13,14

idosos hospitalizados. Quanto ao perfil

sociodemografico dos idosos investigados,
Meldon et al.”? encontraram a idade média de 74,1
anos, 69,3% tendo menos de 12 anos de estudo
e, no que se refere a situacdo de moradia, 80,2%
desses idosos residiam de forma independente.

Na segunda pesquisa,'* a idade média foi de 63,81

Sintomas depressivos entre idosos

anos, sendo 53% da amostra do sexo feminino e
87% residindo em casa e nao em instituicoes de
longa permanéncia para idosos.

Outro estudo® realizado na Austrilia revela
que idosos com depressio estdo mais propensos
a procurarem os servicos de emergéncia para
atendimento, oportunizando que seja feita
a identificacdo de condicdes até entdo nio
reconhecidas, possibilitando o diagnéstico e
inicio do tratamento. Contudo, sio escassas as
pesquisas brasileiras que tratam da presenca
da depressio nesses servicos, deixando em
evidéncia uma lacuna no que se refere ao
diagnostico dessa doenca no sistema de saude
brasileiro. Os servicos de emergéncia nao
deixam de ser espacos de atendimento em satde,
devendo as queixas ser compreendidas além
da queixa clinica. Acredita-se que muitos dos
idosos que buscam atendimento nesses locais
apresentem, além de sintomas clinicos, sintomas
depressivos. E importante ter conhecimento das
diversas demandas que permeiam esses locais,
com o objetivo de oferecer melhores respostas e
intervencoes mais eficazes.

Assim sendo, este estudo teve como objetivos
estimar a prevaléncia de sintomas depressivos
entreidosos internados no Servigo de Emergéncia
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre-RS e
verificar a associacao entre sintomas depressivos
e caracteristicas sociodemograficas e servigos de
saude utilizados pelos idosos.

METODOS

Trata-se de estudo exploratorio e transversal,
com idosos internados no Servico de Emergéncia
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre-RS,
um hospital universitario da Regiao Sul do pais.
O servico possui capacidade para acomodar
49 pacientes adultos, atendendo as seguintes
especialidades: clinica geral, ginecologia e cirurgia.
Os dados administrativos do ano de 2012 (Sistema
de Informacbes Gerenciais) contabilizaram uma
média de mil atendimentos por més a idosos, com
permanéncia de aproximadamente dois dias no
servico de emergéncia.
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A populagao do estudo foi de individuos com
idade igual ou superior a 60 anos. Como critério de
inclusio, foi definido um tempo de permanéncia
superiora 24 horas, caracterizando umainternacao.
Foram incluidos no estudo 119 individuos,
dos quais 23 foram excluidos por terem sido
identificados nos prontuarios como portadores de
algum disturbio cognitivo ou transtorno mental
que impedisse a compreensao das perguntas. Dois
idosos ndo aceitaram participar da pesquisa. A
gravidade clinica ndo foi considerada fator para
a exclusio no estudo, entretanto, enfatiza-se que
pacientes com quadro clinico extremamente
grave tem prioridade na transferéncia para outras
areas do hospital, permanecendo pouco tempo no
servico de emergéncia.

Para que fosse possivel estimar uma
prevaléncia de 21%, considerando uma margem
de erro absoluta de 5% e nivel de confianca
de 95%, 96 participantes foram entrevistados.
A selecao dos participantes ocorreu de forma
intencional, sendo escolhidos por meio da
listagem de internados do servico de forma
consecutiva no periodo de abril a setembro de
2013. A cada dia foram entrevistados no maximo
trés participantes, com a coleta acontecendo de
cinco a seis dias por semana.

Os dados foram coletados pela residente da
Psicologia, através de uma entrevista com os
individuos, dentro das instalacbes do Servico
de Emergéncia. Os instrumentos aplicados
foram um roteiro de coleta sobre aspectos
sociodemograficos e utilizagao de servicos de
saude, além da Escala de Depressao Geriatrica
— versio reduzida (EDG-15). O roteiro tinha
o objetivo de coletar dados como idade, sexo,
estado conjugal, escolaridade (anos de estudo),
se o idoso residia s6 ou acompanhado e se fazia
acompanhamento em algum outro servico de
saude, nomeando-o. N2o houve treinamento
prévio, pois a residente ja atuava no atendimento
aidosos e o instrumento ¢ de facil aplicagao. Para
fazer o rastreamento de sintomas depressivos,
foi utilizada a Escala de Depressio Geriatrica
(EDG-15). Descrita em lingua inglesa por
Yesavage et al.”” em 1982, a escala original contém
30 perguntas, possuindo uma versio reduzida
de 15 questoes. Esta foi elaborada por Sheikh &

Yesavage'®

a partir dos itens que mais fortemente
se relacionavam com o diagnostico de depressao,
evitando a esfera das queixas somaticas.*'" A
escala foi adaptada para a populacio brasileira
em 1999, por Almeida & Almeida.® A EDG-
15 possui questdes com respostas dicotomicas
(“sim” e “na0”), com a pontuagdo total maxima
de 15, sendo que “0 a 5 pontos” significa auséncia
de depressio, “6 a 10 pontos” representam
depressdo leve a moderada e “11 a 15 pontos”
indicam quadro de depressio grave."”

As analises estatfsticas foram realizadas
por meio do programa SPPS versao 18.0, e o
nivel de significancia estatistica adotado foi
de 5% (p=0,05). As wvariaveis quantitativas
foram descritas por média e desvio-padrio ou
mediana e amplitude interquartilica e as variaveis
categbricas por frequéncia absoluta e relativa.
Para avaliar a associacdo entre as variaveis
categoricas, os testes Qui-quadrado de Pearson
ou Exato de Fisher foram aplicados. Foram
estimadas as razoes de prevaléncia em conjunto
com o intervalo de 95% de confianga para avaliar
o efeito dos fatores em estudo em relacio a
presenca de sintomas depressivos.

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo
Comité de FEtica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, sob parecer n°
240.667/2013 e CAAE 12000513.4.0000.5327. Os
participantes ou responsaveis assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas dos
idosos sao apresentadas na tabela 1. A média de
idade dos participantes foi 72,4£7,3 anos; 54,2%
eram do sexo feminino e mais da metade dos
entrevistados (51,0%) referiram estarem casados
ou possuirem um companheiro. No que se refere
a escolaridade, a mediana foi de 4,0 anos de
estudo e 34,5% referiram residir com o conjuge
ou companheiro. Quanto a utilizagao de outros
servicos de satude, 45,0% dos idosos utilizavam,
pelo menos, a Unidade Basica de Saude e 35,7%
referiram ser acompanhados no ambulatério do
proprio hospital.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas. Porto Alegre-RS, 2013.

Variaveis n=96 (%)
Idade por grupo etario
60-69 anos 38 (39,0)
70-79 anos 44 (45,8)
80-89 anos 13 (13,0)
90-99 anos 1(1,0)
Média de idade/desvio-padtio 72,4173
Sexo
Feminino 52 (54,2)
Masculino 44 (45,8)
Escolaridade (n=94)
Mediana de anos de estudo (P25-P75) 4,0 (2-6)
Estado conjugal
Solteiro 22,0
Casado/companheiro 49 (51,0)
Sepatrado/divorciado 11 (11,5)
Vitvo 43 (35,4)
Com quem reside*
Sozinho 14 (9,0)
Conjuge/companheiro 50 (34,2)
Filhos 46 (31,5)
Irmaos 32,0
Outros 33 (22,0)
Utiliza outros servicos de saude
Sim 89 (92,7)
Nio 7(7,3)
Quais servicos de satde*
Nenhum 75,4
Unidade basica de saude 58 (45,0)
Ambulatério do préprio hospital 46 (35,7)
Institucionalizado 1(0,8)
Médico particular 6 4,7)
Outro hospital 9 (7,0)
ONG 1(0,8)
Outros 1(0,8)

*Perguntas de multiplas respostas.
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Conforme os resultados da aplicagao da
EDG-15 evidenciados na figura 1, a prevaléncia
de sintomas depressivos encontrada na amostra

foi de 36,5%. Destes, 30,2% obtiveram escore

equivalente a um quadro de depressio leve
a moderada e 0,3% alcancaram pontuagio
sugestiva de depressiao grave.

80

70

63,5

Prevaéncia (%)

20 1

10 4

Auséncia

Leve a moderado
Grau de depressao

Figura 1. Distribuigao da amostra quanto ao grau de depressao. Porto Alegre-RS, 2013.

Na tabela 2, os dados apresentados referem-se
a prevaléncia de sintomas depressivos conforme
variaveis em estudo. Observaram-se associacoes
significativas entre possuir sintomas depressivos
e ser vitvo. Em relacio a associacio entre o idoso
que reside sozinho ter menor prevaléncia de
sintomas depressivos, é possivel que esse achado

possa ter sido decorrente do acaso. Apesar de a
associacdo de escolaridade, sexo e nao utilizar
servicos de saude com sintomas depressivos nao
ter sido estatisticamente significativa, observou-se
que esses foram mais frequentes entre as mulheres,
entre os idosos de baixa escolaridade e aqueles que
ndo utilizaram outros servicos de saude.
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Tabela 2. Prevaléncia de sintomas depressivos conforme variaveis em estudo. Porto Alegre-RS, 2013.

Variaveis Amostra Prevaléncia de sintomas p RP (IC 95%)
(n) depressivos — n (%)

Sexo 0,279*

Masculino 44 13 (29.,5) 1,0

Feminino 52 22 (42,3) 1,43 (0,82-2,50)
Faixa etaria 0,339*

60-69 38 15 (39,5) 1,0

70-79 44 13 (29,5) 0,75 (0,41-1,37)

280 14 7 (50,0) 1,27 (0,66-2,44)
Viavo 0,024*

Sim 34 18 (52,9) 1,93 (1,16-3,23)

Nio 062 17 (27,4) 1,0
Escolaridade 0,376*

Até 4 anos 50 21 (42,0 1,35 (0,78-2,32)

5 anos ou mais 45 14 (31,1) 1,0
Mora sozinho 0,045**

Sim 13 1(7,7) 1,0

Nio 83 34 (41,0 5,33 (0,80-35,0)
Servico de saude 0,252%*

Sim 89 31 (34,8) 1,0

Nio 7 4 (57,1 1,64 (0,81-3,31)

*Teste Qui-quadrado de Pearson; **teste Exato de Fisher.

DISCUSSAO

A prevaléncia de sintomas depressivos na
populagio estudada foi de 36,5%, sendo que,
destes, 6,3%0 apresentavam sintomas de depressao
grave. Esses dados sdo similares aos encontrados
na literatura internacional, que aponta 15 a 30%
de depressao em pacientes idosos internados em
servicos de emergéncia.'>'*?*

Tal resultado é condizente com o registrado
por outros estudos brasileiros, que investigaram
a presenca de sintomas depressivos em idosos
hospitalizados por meio do uso da Escala de

Depressao Geriatrica, versao reduzida (EDG-15).

1.2 evidenciou

A pesquisa de Souza-Mufioz et a
que 23% dos participantes atingiram o ponto
de corte estabelecido pela escala, caracterizando
uma suspeita de quadro depressivo, enquanto
Ferrari & Dalacorte,” apontam a presenca
de depressio em 46% dos entrevistados em
uma internagdo geriatrica. Infere-se que a alta
prevaléncia esteja relacionada com a situagdo
de adoecimento dos idosos, tendo em vista que
0s mesmos necessitaram procurar atendimento
médico de urgéncia. A fragilizacio do estado de
saude e a permanéncia no hospital podem ser
considerados fatores de risco para a depressio.®
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O presente estudo encontrou associagao
significativa entre sintomas depressivos e o
fato de o idoso estar viuvo, sendo esse achado
semelhante a resultados de outros estudos
brasileiros realizados com idosos, hospitalizados
ou residentes na comunidade.””** Infere-se que
o aparecimento de sintomas depressivos pode
estar relacionado com o fragil suporte social
ou a dificuldades de adaptacio decorrente da
perda do conjuge, gerando sentimentos de
tristeza e soliddo. Em relagio aos idosos que
residem sozinhos terem apresentado menor
suscetibilidade ao desenvolvimento de sintomas
depressivos, é possivel que esse seja um achado
decorrente do acaso. Nio foram investigados
detalhes sobre a capacidade funcional e suporte
social que os individuos recebiam, o que traria
mais informagdes sobre o achado e permitiria
uma analise multivariada. A literatura aponta que
o isolamento social pode desencadear sintomas
depressivos;> entretanto, residir sozinho nio
necessariamente implica solidao.

Nao foi observada correlagio significativa
entre sintomas depressivos e sexo, faixa etaria e
anos de estudo. Pesquisa semelhante realizada
em um departamento de emergéncia por Meldon

et al?®

também nio encontrou associaciao
entre depressao em idosos e essas variaveis
sociodemograficas. Apesar da associacio de
sintomas depressivos com escolaridade nao ter
sido significativa, esses foram mais frequentes
em individuos com baixa escolaridade. Sexo e
baixa escolaridade siao descritos na literatura
brasileira como fatores de risco para depressao em
idosos.*?** Entretanto, Mendes-Chiloff et al.® nao
encontraram diferenca significativa de depressao
entre os generos, discutindo que a ocorréncia de
situacoes adversas na vida e a internacio afetam
emocionalmente homens e mulheres.

No que se refere a utilizacao de servicos de
saude, 7,3% da amostra referiram ndo buscar
outros locais de atendimento, utilizando apenas
o servico de emergéncia quando necessario.
Isso demonstra que muitos idosos nao possuem
saude,

acompanhamento  em procurando

atendimento apenas em momentos criticos ou
no aparecimento de sintomas agudos. Dados
similares foram observados por Serbim et al.”®
na mesma instituicdo, ao identificarem que
os idosos optam pelo servico de emergéncia
para o tratamento de doencas cronicas, nao
utilizando outros servicos. Diante disso, torna-se
fundamental refletir sobre os riscos a que esses
individuos ficam expostos ao permanecerem
sem acompanhamento de saide adequado.

Pelo fato de ndo possuir vinculo e nio
frequentar servicos de atencdo basica em saude,
as acoes e medidas de promocio da saude e
prevencao de doencas tornam-se distantes,
assim como a realizagio de diagnodsticos e
intervencGes precoces. Quando se fala em saude
mental e depressio, a falta de acompanhamento
e tratamento pode levar a um agravamento da
condi¢iao de saude do idoso, trazendo danos a
saude, propiciando o surgimento de doengas
cronicas e o risco de suicidio.”

Com isso, compreende-se que os servigos
de emergéncia muitas vezes se tornam o unico
local de atendimento para algumas pessoas,
constituindo espago privilegiado de cuidado
a saude. Apesar da sobrecarga e superlotacio
desses servigos, a experiéncia de internacio
em um servico de emergéncia pode ser o unico
contato desses pacientes com profissionais da
saude. Surge a possibilidade de alcancar uma
parcela da popula¢io idosa que ainda ndo possui
acompanhamento e intervir precocemente,
fazendo com que o Servico de Emergéncia
assuma sua responsabilidade na rede de atengao
a saude.

Meldon et al® referem que sintomas
depressivos em idosos sio comumente nao
percebidos ou detectados na populacio atendida
em servicos de emergéncia. A pesquisa encontrou
a presenca de depressao entre 27% dos idosos,
dos quais nenhum teve o reconhecimento do
diagnostico feito pelos médicos emergencistas.
Ha baixa valorizacio das manifestagoes da
depressao por parte dos médicos, que geralmente



focam sua atenc¢io clinica na doenga que motiva
a internagao do paciente. Somado a isso, muitas
vezes os pacientes idosos minimizam seus
sintomas, nao trazendo as queixas por acreditar
que ndo seja util relata-las aos profissionais."”

Diante dessas dificuldades, a literatura sugere
que seja implantado o uso de instrumentos de
rastreio para depressdao, com o objetivo de torna-
los parte da rotina desses servicos e auxiliar a
equipe no reconhecimento desse transtorno.*
Sabe-se que esses locais de atendimento de
emergéncia encontram-se sobrecarregados por
diferentes demandas, tornando dificil a insercao
da aplicacio de escalas nas rotinas diarias desses
servicos. Porém, a fragilidade do cuidado em
saude e as graves consequéncias da depressio
nos idosos exigem que novas maneiras de
reconhecimento e diagnostico sejam pensadas e
formuladas.

Frente a essa situacdo, cabe salientar a
importancia da existéncia e atuagdo de uma
equipe multiprofissional nesses espacos, nao
apenas para auxiliar no reconhecimento da
presenca de sintomas depressivos, mas ampliar
o entendimento para além das queixas clinicas.
Intervencbes multiprofissionais resultam em
maior eficacia e resolubilidade, sendo de extrema
importancia em servicos que se encontram
sobrecarregados com demandas de diferentes
ordens, sejam elas sociais, psicologicas ou
biolégicas.* Essas interven¢oes podem inclusive
gerar reducao da sobrecarga, ao vincularem esses
individuos a outros servigos, possibilitando o
seguimento apos a alta hospitalar.

Além  dos
dispositivos de cuidado podem ser realizados

encaminhamentos,  outros
nesses servigos, como o acompanhamento
psicoldgico, o inicio do tratamento farmacolégico
e o apoio e suporte a familiares. Com isso, o
tratamento da depressao traz diversas vantagens,
sejam elas sociais, econémicas ou psicolégicas
atuando diretamente na qualidade de vida dessa
populacio.

Sintomas depressivos entre idosos

O estudo encontrou limitagdes no que se
refere ao tamanho da amostra, reduzindo a
possibilidade de encontrar resultados mais
conclusivos. Por se tratar de pesquisa de corte
transversal, nao foi possivel conhecer a relagio
causa e efeito. Nao foram investigadas outras
variaveis, como tempo de interna¢ao no servico
de emergéncia, diagnoéstico clinico e presenca de
acompanhante durante a hospitalizacio.

A literatura”  demonstra  associacio
significativa entre a presenca de doengas cronicas
e a existéncia depressdo, o que nio foi avaliado
na pesquisa. Ressalta-se também a aplicagdao da
escala em pacientes agudizados, pois a mesma
foi validada em um contexto de estabilidade,
podendo entdo superestimar a prevaléncia dos
sintomas depressivos. A escala se propde a
investigar a existéncia de sintomas retroativos
a uma semana, no entanto, a depressao pode se

apresentar de maneira ciclica.

CONCLUSAQ

A prevaléncia de sintomas depressivos foi
alta entre os idosos internados no servico de
emergéncia e o fator associado foi “ser vitvo™.
Evidenciou-se também que os idosos que
residiam sozinhos estavam menos propensos
a ter sintomas depressivos. Ressalta-se a
importancia do reconhecimento e realizacdo
do diagnostico de depressio em idosos nesses
servigos, pois os mesmos constituem uma lacuna
na rede em saude. Acredita-se que estudos na
area possam contribuir com intervengoes
precoces e mais qualificadas, seja no preparo da
alta hospitalar ou no acompanhamento durante
a internacao.

Somado a isso, sao necessarias a capacitagio
e instrumentalizacio dos servicos e equipes
no atendimento a idosos nas emergéncias,
com o objetivo de se trabalhar com uma visio
ampliada do processo saude-doenga, ao oferecer
tratamento e melhores intervencoes na rede.
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Influéncia do estado nutricional na percepcdo da imagem corporal e

autoestima de idosas

Inflvence of nutritional status in the perception of body image and self-steem in elderly woman

Resumo

Odbjetivo: Verificar a relacio entre o indice de massa corporea, a autoestima e a
autoimagem corporal de idosas participantes de grupos da terceira idade. Métodos:
Hstudo transversal por amostragem casual e assistematica. Participaram do estudo 50
idosas residentes no municipio de Jodo Pessoa-PB. As variaveis pesquisadas foram:
sexo, idade, estado civil, renda, escolaridade e indice de massa corpérea. A andlise da
percepegdo da imagem corporal foi realizada utilizando-se a escala de nove silhuetas
(Sorensen & Stunkard). Para avaliar a autoestima, utilizou-se a Escala de Autoestima
de Rosenberg. Resultados: Nao se observou significancia estatistica entre as variaveis
estudadas. A média de idade das idosas foi 72,12 (6,14). O indice de massa corporea
apresentou média de 26,91 Kg/m? sendo verificado excesso de peso em 51,02%; a
maior parte das idosas (90,00%) apresentou autoestima satisfatoria, embora mais da
metade (79,31%) delas se encontrasse acima do peso ideal; 87,50% estavam insatisfeitas
com seu proprio corpo devido ao excesso de peso. Conclusio: Embora os dados nio
tenham mostrado significancia estatistica entre as variaveis, os resultados sugerem que,
apesar de a maioria das idosas estar com excesso de peso, a autoestima apresentou nivel

satisfatorio, enquanto a percep¢ao da autoimagem corporal foi insatisfatoria.

Abstract

Odbjective: To investigate the relationship between body mass index, self-esteem and body
self-image of elderly participants in groups of seniors. Methods: Cross-sectional study
by casual and unsystematic sampling. Participated in the study 50 elderly residents in
the city of Jodo Pessoa-PB. The variables investigated were: sex, age, marital status,
income, education and body mass index. The analysis of body image perception was
performed using the Nine-figure Outline Scale (Sorensen & Stunkard). Results: There was
no statistical significance between variables. The mean age was 72.12 (6.14). The body
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mass index had an average of 26.91 kg/m?, with overweight observed in 51.02% of this

population; most women (90.60%) showed good self-esteem, although half (79.31%)

of these were above ideal weight; 87.50% were dissatisfied with their own bodies due

to excess weight. Conclusion: Although the data did not show statistical significance

between the variables, the results suggest that, although most elderly women were

overweight, self-esteem showed satisfactory level while the perception of body self-

image was unsatisfactory.

INTRODUCAO

A média de vida da populagio vem
aumentando  vertiginosamente e,  COmO
consequéncia, a necessidade de estudos que
envolvam longevidade. Muitas das pesquisas
sobre envelhecimento enfocam fatores que
influenciaram negativamente esta sobrevida.
Poucos estudos, no entanto, tém focado nos
aspectos psicolégicos e sociais que podem também
influenciar na promoc¢io de incapacidades
e interferir negativamente no processo de
envelhecimento ativo e bem-sucedido.! Dentre
esses aspectos, pode-se ressaltar a forma como o

idoso vé e aceita seu corpo.

A autoimagem ¢ um importante aspecto
que reflete bem-estar e satisfacio com a vida,?
podendo ser entendida como a forma como as
pessoas se veem e percebem seu proprio corpo,
sendo por muitas vezes confundida com o
sentimento de autoestima, esta mais relacionada
a um sentido de eficiéncia, valor e mérito do ser.?
Ambos sao fortemente influenciados por fatores
extrinsecos e intrinsecos ao ser, tais como:
habilidades; percep¢ao de bem-estar; satisfacao;

fatores  psicologicos; culturais; composi¢ao
corporal e wvalores da sociedade no qual o
individuo esta inserido.**

Tanto  autoestima como  autoimagem

possuem estreita relagdo com imagem corporal,
influenciando diretamente a maneira como o
individuo se vé. No individuo idoso, a imagem
corporal pode se apresentar distorcida, devido
a diferentes aspectos que englobam desde
socioeconomicas,

modifica¢oes  fisiologicas,

alteracbes de estruturas familiares, demandas

por politicas publicas e distribuicdo de recursos
na sociedade.” Devido a essas transformacoes,
muitos idosos se sentem marginalizados e acabam
rejeitando o proprio envelhecer, em virtude da
imagem que fazem de si mesmos, desenvolvendo
sentimentos de autodesvalorizacio e baixa

autoestima.®’

O processo de envelhecimento altera a
composicao corporal, ocasionando redugio
percentual de massa muscular concomitante a
maximiza¢io da quantidade e do volume de tecido
adiposo, que favorece o aumento da prevaléncia
de obesidade e morbidades secundarias."

Possiveis distarbios na percepgao do corpo
podem ser investigados com base na relagio da
percep¢ao da imagem corporal com os indices e
as medidas antropométricas, estando associados
principalmente ao sobrepeso e obesidade; no
entanto, ja se observa insatisfagdo com o corpo
em idosos eutréficos, remetendo a pressio social
e da midia por padrées de beleza definidos."'*
Portanto, conhecer a relacio que o idoso
mantém com seu corpo e as implicagoes sobre
sua autoestima e autoimagem ¢ fundamental
para que os profissionais de saide atuem de
forma multiprofissional e considerem em suas
praticas todos os aspectos que envolvam a
saude do individuo, sejam fisicos, psicologicos,
emocionais, mentais, entre outros, englobando-
os de maneira holistica.”

Assim, este estudo teve por objetivo verificar
a relagiao entre o indice de massa corporea, a
autoestima e a autoimagem corporal de idosas
participantes de grupos da terceira idade.



METODOLOGIA

Trata-se de estudo transversal, com amostra
composta por 50 idosas participantes de grupos
de convivéncia da terceira idade do Centro de
Atencdo Integral a Sadde do Idoso (CAISI) do
municipio de Jodo Pessoa-PB, a saber: Grupo
da Memoria; Grupo da Educagao Fisica;
Grupo Bem-Estar; Independéncia e Autonomia
e Grupo de Convivencia. O processo de
amostragem foi casual e assistematico. Em razao
do baixo nimero de homens participantes nos
grupos e para manuten¢ao da homogeneidade da
amostra, optou-se por excluir individuos do sexo
masculino. A coleta dos dados se deu no periodo
de setembro de 2013 a janeiro de 2014.

As variaveis pesquisadas foram: sexo, idade,
estado civil, renda, escolaridade e indice de
massa corpérea (IMC). A coleta de dados foi
realizada no local onde aconteciam as atividades,
por  profissionais

(terapeuta  ocupacional,

fisioterapeuta e nutricionista) devidamente
treinados para aplicacio dos instrumentos. Os
dados socioecondmicos foram coletados por meio

de instrumento de entrevista semiestruturada.

Para a avaliacao do IMC, foram mensurados
o0 peso e a estatura por meio de balanca
Filizola-Brasil ~calibrada com estadiometro,
sendo posteriormente aplicada a férmula peso/
(altura)?, expressa em Kg/m?; utilizaram-se para
classificagdo do estado nutricional os pontos de
corte segundo Lipschitz."

Para avaliar a autoestima, foi utilizada a
Escala de Autoestima de Rosenberg,” traduzida
e adaptada para o portugués, composta por
dez afirmativas com quatro possibilidades de
respostas que variam de “concordo plenamente”,
“concordo”, “discordo” a “discordo plenamente”.
O somatorio das respostas aos dez itens fornece
o escore da escala cuja pontuagdo total varia
entre 10 e 40. Quanto maior o escore, melhor a
autoestima.'®

Foi utilizada a escala de nove silhuetas
de Sorensen & Stunkard” para avaliagio da
autoimagem corporal. Essa escala é composta de

Estado Nutricional, autoimagem e autoestima em idosas

nove silhuetas que variam de magreza (silhueta
1) a obesidade severa (silhueta 9), na qual a
participante escolhe o numero da silhueta que
considera mais semelhante a sua imagem real e
também aquela que acredita ser a imagem ideal
para sua idade. Para avaliacio da satisfacdo
corporal, subtraiu-se da aparéncia real a aparéncia
ideal. Em variacoes iguais a zero, o individuo é
classificado como satisfeito; quando a diferenca
for positiva, o individuo se mostra insatisfeito
por excesso de peso; quando negativa, insatisfeito
por magreza.

Para fins estatisticos, consideraram-se
individuos insatisfeitos por excesso de peso
e insatisfeitos por magreza com autoimagem
insatisfatéria, bem como estado nutricional
eutrofico como adequado e magreza e excesso

de peso como inadequado.

Os dados foram analisados no programa
estatistico GraphPad Prism 6. Para a identificacao
das associacOes entre as variaveis estudadas, foi
utilizado o teste Exato de Fisher.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa em seres humanos
do Hospital Universitario Lauro Wanderley da
Universidade Federal da Paraiba, sob protocolo
n° 23289613.8.0000.5183/2013, o qual obedeceu
a Resoluc¢io n° 466/2012. Os participantes foram
informados sobre os objetivos e finalidades do
trabalho, e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A caracterizacdo socioecondmica e IMC
da amostra encontram-se na tabela 1. A média
de idade foi de 72,12 (6,14) ¢ a mediana de 72
anos, em sua maioria na faixa etiria de 70-
79 anos, predominancia de casadas (60,0%),
ensino fundamental incompleto (52,0%) e renda
familiar de até trés salarios minimos. O IMC
apresentou média de 26,91 (4,95) Kg/m?, sendo
encontrada maior prevaléncia de excesso de peso
nessa popula¢io (51,0%).
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Tabela 1. Frequéncia absoluta (F) e porcentagem das idosas segundo perfil socioecondmico e indice de
massa corporea (IMC). Joao Pessoa-PB, 2014.

Variaveis F %

Estrato etario (anos)

60-69 18 36,7
70-79 26 51,0
>80 06 12,2
Total 50 100,0
Estado civil
Solteira 06 12,0
Casada 30 60,0
Divorciada 01 2,0
Viuva 12 24,0
Uniio estavel 01 2,0
Escolaridade
Analfabeta 01 2,0
Fundamental incompleto 26 52,0
Fundamental completo 14 28,0
Médio incompleto 02 4.0
Médio completo 06 12,0
Superior 01 2,0
Renda mensal
Até 1 salario minimo 21 42,0
1-3 salarios minimos 26 52,0
>3 salarios minimos 03 6,0
IMC (Kg/m?)
<22 07 14,3
22-27 18 34,7
>27 25 51,0
Total 50 100,0
Na associagdo entre o estado nutricional e  as idosas com estado nutricional inadequado,
a autoestima, nio foi observada significincia ~ em sua maioria com excesso de peso (79,3%),

estatistica (tabela 2). No entanto, verifica-se que  apresentaram autoestima satisfatoria.
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Tabela 2. Relagio entre autoestima e estado nutricional em porcentagens e valores absolutos. Jodo

Pessoa-PB, 2014.

Autoestima Estado Nutricional P
Adequado Inadequado
Satisfatoria 94,1% (17) 90,6% (29) 1*
Insatisfatoria 5,9% (01) 9,4% (03)

*Teste Exato de Fisher.

No tocante a associa¢do entre a autoimagem
corporal e o estado nutricional (tabela 3),
observou-se que a maioria das idosas com estado
nutricional inadequado nio estava satisfeita com
seu proprio corpo (87,5%), embora apresentassem

autoestima satisfatéria (90,6%); destas, 17,1%
estavam insatisfeitas com a magreza e 82,9%
insatisfeitas pelo excesso de peso, embora nio se
tenha observado significancia estatistica entre as
variaveis estudadas (p=0,4188).

Tabela 3. Relagdo entre autoimagem corporal e estado nutricional em porcentagens e valores absolutos.

Joao Pessoa-PB, 2014.

Autoimagem Corporal Estado Nutricional P
Adequado Inadequado
Satisfatoria 23,5% (04) 12,5% (04) 0,4188*
Insatisfatoria 76,5% (13) 87,5% (29)

*Teste Exato de Fisher.

Diante do exposto, correlacionaram-se
autoimagem e autoestima em busca de identificar
possivel associacdo. Nao se verificou associagio
significativa (»=0,5140) entre as variaveis; no

entanto, ¢ importante atentar que as idosas

insatisfeitas com a propria imagem corporal
possuiam autoestima satisfatoria (84,4%), dentre
as quais 84,6% estavam insatisfeitas devido ao
excesso de peso e 15,4% insatisfeitas por causa
da magreza.

Tabela 4. Relagio entre autoimagem corporal e autoestima em idosas em porcentagens e valores

absolutos. Jodo Pessoa-PB, 2014.

Autoimagem Corporal Autoestima P
Satisfatoria Insatisfatoria
Satisfatoria 15,6% (07) 25,0% (01) 0,5140*
Insatisfatoria 84,4% (39) 75,0% (03)

*Teste Exato de Fisher.
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DISCUSSAD

A pesquisa investigou a relacio entre

massa corporea, autoestima e autoimagem
de idosas participantes de grupos da terceira
idade. Observou-se que a maioria das idosas
pertencia ao estrato etario de 70-79 anos. No
Brasil, de acordo com o Instituto de Pesquisa
Economica Aplicada (IPEA), sio considerados
idosos jovens aqueles que tém entre 60 e 70
anos; medianamente idosos entre 70 e 80 anos
e muito idosos a partir de 80 anos.® i cada vez
mais crescente a demanda de idosos que buscam
envelhecer de maneira mais saudavel por meio de
grupos da terceira idade. As atividades de lazer e
a convivéncia em grupos contribuem tanto para
a manutencdo do equilibrio biopsicossocial do
idoso, quanto para amenizar possiveis conflitos
ambientais e pessoais."”

O perfil nutricional das idosas deste estudo
evidenciou prevaléncia de excesso de peso
(51,0%), dados que corroboram estudo realizado
na regido metropolitana de Curitiba-PR, o qual
mostrou que 57% dos idosos estavam acima
do peso, sendo maior a frequéncia no sexo
feminino.”*” Outro estudo com idosos da Regiio
Sul do pafs verificou prevaléncia de 30,6% de
obesidade, em sua maioria mulheres.?!

O processo de envelhecimento natural nio ¢é
somente influenciado por fatores genéticos, mas
também por fatores ambientais e nutricionais,*
relacionados com morbidade e mortalidade
nesse grupo. Dentre os problemas, destaca-se a
obesidade, mais prevalente entre as mulheres.
Varios fatores podem explicar esses achados:
as mulheres acumulam mais gordura visceral
e subcutanea do que os homens; ha diferencas
no padrio alimentar entre os sexos; as mulheres
apresentam maior expectativa de vida; a
menopausa ¢ acompanhada por aumento de peso

e adiposidade.”

Embora sem trelacdo estatistica, no tocante a
autoestima, as idosas apresentaram pontuacoes
satisfatorias, mesmo quando o estado nutricional

nao estava adequado. Sio poucos os estudos
que relacionam IMC e autoestima nesse grupo
populacional. No entanto, cabe ressaltar que
a autoestima nao engloba apenas aspectos
corporais, mas também de autopercepgao,
autoconfianca e autovalorizacdo, que podem ser

pesquisados separadamente.”

Em estudo realizado com idosos ativos sobre
a autopercep¢dao da velhice, observou-se que
os idosos vivenciam esse processo de maneiras
diferentes e ndo apresentam qualquer sentimento
de rejeicio frente as mudancas fisicas.”

Os resultados obtidos mostram que nao

houve associagdo  estatistica  significativa
entre as variaveis estudadas. Diferentemente
desse resultado, estudo tealizado com idosos
participantes do programa Active for Life
verificou-se que, dentre as variaveis “etnia”,
“sexo0”, “corrida” e “depressao”, entre outras, o
IMC foi, de forma positiva, o mais fortemente
correlacionado

a autoimagem e satisfacdo

corporal.”®

No Brasil, em estudo realizado com idosas
praticantes de atividades fisicas, observou-
se que houve influéncia dos marcadores
antropométricos na percepcao da imagem
corporal, no qual 72,6% estavam insatisfeitas
com a propria imagem devido ao excesso

27 Em estudo realizado com idosas

de peso.
residentes no Nordeste, 54% das idosas estavam
insatisfeitas com a imagem corporal, 35,1%

devido ao excesso de peso.”®

Nao houve associag¢do significativa entre
as variaveis “autoestima’” e “autoimagem”; no
entanto, observou-se que as idosas insatisfeitas
com a propria imagem possufam autoestima
elevada. Em estudo com idosos assistidos pelo
Servico de Geriatria do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, observou-se que idosos insatisfeitos
com a imagem corporal ndo relacionam,
necessariamente, sua aparéncia fisica com
autoestima.”



A autolmagem e a autoestima geralmente
estao interligadas e até mesmo se confundem,
mas a autoimagem, definida como a proje¢ao do
corpo namente, é apenas um dos componentes da
autoestima. A autoestima constitui um conceito
mais amplo e engloba atitudes e sentimentos em
relacio a si mesmo.”

Dessa maneira, os resultados obtidos no
presente estudo divergem do que tem sido
mostrado na literatura. No entanto, é relevante
destacar que o estudo apresentou algumas
limita¢oes; dentre as quais, o fato de ter um
desenho transversal. Deve-se também considerar
que se trata de um grupo homogéneo, ativo e de
uma amostra nao randomizada e com poucos
participantes.

Fatores inerentes ao proprio envelhecimento,
tais como: modifica¢Ges na pele, doengas cronicas
e situa¢ao socioeconoémica nao foram explorados,
mas podem de certa forma afetar a autoestima e
autoimagem.” Assim, mais estudos que abordem
tais aspectos em idosas participantes de grupos
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CONCLUSAQ
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ambulatdrio filantropico do Espirito Santo

Pharmacological non-adherence therapy and associated factors among elderly from a philanthropic
outpatient unit of Espirito Santo state, Brazil

Daiane Campos Juvéncio de Arrudd'
Fabiola Naomi Eto'

Ana Paula Costa Velten?

Renato Lirio Morelato"?

Elizabete Regina AraGjo de Oliveira®

ArTi6os OriciNAIS / ORIGINAL ARTICLES

Resumo

Objetivos: Estimar a frequéncia da nio adesio ao tratamento medicamentoso entre
idosos acompanhados ambulatorialmente, bem como analisar seus fatores associados.
Metodologia: Foi conduzido estudo transversal com 263 idosos atendidos no ambulatério
de especialidades médicas de um hospital filantrépico, localizado no municipio de
Vitéria-ES. Foi realizada entrevista utilizando roteito estruturado em trés blocos
que contemplavam questdes sociodemograficas, condicdes de saude e estilo de vida
e medicamentos em uso. Para verificar a nio adesao 2o tratamento medicamentoso,
foi aplicado o instrumento de Medida de Adesio Terapéutica (MAT). Os dados
foram analisados por meio do teste Qui-quadrado para variaveis categoricas. Foram ~ Palavras-chave: Adesio

consideradas significativas as varidveis com valor de $<0,05 no modelo final de ~ *Medicagio. Idoso.

o - . A Terapéutica. Assisténcia
regressio multipla de Poisson. Resultados: Os resultados mostraram uma frequéncia P

de nio adesio ao tratamento medicamentoso de 26,7% da amostra. A nao adesio ao Ambulatorial.
tratamento medicamentoso nessa populacio se mostrou positivamente associada a

auséncia de vinculo empregaticio anterior a aposentadoria (RP=1,12; p<0,010); presenca

de declinio cognitivo (RP=1,13; »<0,010) e habitos alimentares inadequados (RP=1,12;

$<0,005). Conclusao: Com o estudo, foi possivel identificar os fatores associados a nido

adesio medicamentosa nos idosos investigados e assim contribuir para o conhecimento

do perfil sociodemografico, condigdes de saude e estilo de vida e caracteristicas

relacionadas a utilizacdo de medicamentos por parte dessa populagio.

Abstract

Odbjectives: To estimate the non-adherence frequency of drug treatment among elderly
outpatients and to analyze associated factors. Mezhods: A cross-sectional study was
conducted with 263 elderly patients from the medical specialties outpatient of
a philanthropic hospital, located in the city of Vitoria, Espirito Santo state, Brazil.
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Interview was conducted using a structured script in three blocks that contemplated
sociodemographic, health and lifestyle and medications used. To check the non-
adherence to drug treatment, Measurement of Treatment Adherence (MTA) was
applied. Data were analyzed using the chi-square test for categorical variables. The
variables with p<0.05 in the final model of multiple Poisson regression were considered
significant. Resu/ts: The results showed a frequency of non-adherence to drug treatment
in 26.7% of the sample. Non-adherence to drug treatment in this population was
positively associated with lack of employment prior to retirement (PR=1.12; p<0.010);
the presence of cognitive decline (PR=1.13; p<0.010) and poor eating habits (PR=1.12;
$<0.005). Conclusion: With this study, it was possible to identify the factors associated
with non-adherence to drug treatment in the investigated eldetly and thus contribute to

the knowledge of the socio-demographic profile, health and lifestyle and characteristics

Key words: Medication
Adherence. Elderly.
Therapeutics. Ambulatory

Care.

related to the use of drugs by this population.

INTRODUCAO

O tratamento medicamentoso ¢ um dos
fatores mais relevantes para a assisténcia a saude
em qualquer idade, especialmente em individuos
idosos, que constituem cerca de 50% dos usuarios
de farmacos. O elevado numero de usuarios da
terceira idade ocorre em virtude da maior carga
de doengas e incapacidades nessa faixa etaria.!

Devido ao avanco da transi¢io demografica
e epidemiolégica no cenario global, evidencia-
se aumento da prevaléncia, bem como da
manutencdo das doencas cronico-degenerativas
na populacio. Doencas cronicas acometem
idosos e tratamentos

inumeros requerem

prolongados, além do wuso de diversos
medicamentos (polifarmacia), o que pode gerar
efeitos adversos, interacoes medicamentosas e
erros de medicacao, aumentando, dessa maneira,
o risco de hospitalizacao.! Dessa forma, torna-
se necessario o uso adequado dos farmacos
prescritos, a fim de evitar os riscos advindos
da ndo adesio medicamentosa, e garantir a

efetividade do tratamento.

A adesao ao tratamento medicamentoso
pode ser compreendida como a utilizacdo, em
pelo menos 80%, do total dos medicamentos
prescritos, observando fatores como horario,
dose e duracao do tratamento. O uso incorreto de
medicamentos, a subutilizacio, o uso irracional
ou ndo utilizacdo total dos farmacos prescritos
sao formas de nio adesio ao tratamento
medicamentoso.?

Segundo a Organiza¢ao Mundial da Saide,’
a média de adesio ao tratamento para doencas
cronicas em pafses desenvolvidos é de 50%, sendo
ainda menor em paises em desenvolvimento.
Com base em revisio sistematica* realizada,
foi verificado que a nao adesio ao tratamento
medicamentoso varia de 40 a 60% na populagao
geral. Esse indice ¢é considerado elevado,
visto que a nio adesdo a terapéutica acarreta
complicacoes da doenca, surgimento de novas
patologias, hospitalizacbes e até mesmo a morte,
promovendo elevados custos financeiros para o
sistema de saude.’

Como fatores de risco para nio adesdo aos
farmacos nessa faixa etaria, pode-se citar a
complexidade dos esquemas terapéuticos, a
falta de entendimento, o esquecimento devido
ao comprometimento cognitivo, a diminuigao
da acuidade visual e da destreza manual nas
atividades, a baixa escolaridade, o fato de residir
sozinho, a polifarmacia e os efeitos adversos.®”

Fatores relacionados ao estilo de vida, como
habitos alimentares, atividade fisica, tabagismo
e alcoolismo interferem no estado de satade fisica
e mental do idoso e podem estar associados
a adesio medicamentosa dessa popula¢io.””’
Tendo em vista os multiplos fatores envolvidos,
a nao adesdo aos farmacos prescritos nao deve
ser vista como um fendémeno isolado — antes,
deve ser avaliada considerando o contexto das
caracteristicas individuais, sociodemograficas
e estilo de vida; as condicdes de saude e
do tratamento; o processo de cuidado e a



organizagdo do sistema de saide no qual o
sujeito esta inserido.*?

O conhecimento dos possiveis fatores

associados a ndo adesio medicamentosa
entre idosos contribuird para a elaboracio de
estratégias em saude voltadas para o aumento
da adesao ao tratamento. Para tanto, este estudo
objetivou estimar a frequéncia da nio adesio
ao tratamento medicamentoso entre idosos
acompanhados ambulatorialmente e analisar

seus fatores associados.

METODOLOGIA

Foi conduzido estudo transversal com idosos
atendidos no ambulatério de especialidades
médicas do Hospital Santa Casa de Misericérdia
de Vitéria (HSCMV), localizado no municipio
de Vitéria-ES.

Para  participacio dos idosos, foram
adotados os seguintes critérios de inclusio:
apresentar idade igual ou superior a 60 anos;
residir no Estado do Espirito Santo; receber
atendimento no ambulatério de endocrinologia
ou cardiologia do HSCMV; estar em posse dos
medicamentos, das embalagens ou da prescri¢ao
médica dos medicamentos atuais e possuir
condi¢oes de responder as questoes abordadas
ou estar acompanhado de pessoas que pudessem

responder ao questionario.

Para constituicio da amostra, foi realizado o
calculo amostral com base no volume do fluxo
de consultas médicas mensais do ambulatério de
cardiologia e endocrinologia (por apresentarem
fluxo elevado de atendimento de idosos) nos
seis meses anteriores a data da coleta de dados
(cerca de 600 pacientes por més) e considerando
a prevaléencia da  adesio ao tratamento
medicamentoso por idosos de 50%. A margem de
erro considerada para o calculo foi de 5%, num
intervalo de confianca de 95%. Dessa forma, a
amostra calculada foi prevista para 235 idosos. A
fim de suprir possiveis perdas ou recusas, foram
acrescentados 10%, resultando numa amostra de
258 sujeitos de pesquisa. Com base na listagem de

consultas agendadas, os idosos foram contatados

No adesio medicamentosa entre idosos

por telefone para levarem todos os medicamentos
em uso no dia da consulta, tanto os firmacos
prescritos (acompanhados da prescricio médica),
como os nao prescritos. Aos idosos nao contatados
anteriormente por telefone foram solicitados os
medicamentos utilizados, as caixas e a prescricao
médica dos mesmos no momento da entrevista.

A coleta de dados foi realizada por

entrevistadores previamente treinados (em
estudo piloto) e ocorreu em duas etapas, entre

os meses de dezembro de 2011 a marco de 2012.

Durante a primeira etapa da coleta de dados,
foi realizada a avaliagdo cognitiva do idoso
mediante aplicagio do Miniexame do Estado
Mental (MEEM),"™" instrumento amplamente

utilizado em pesquisas internacionais™'

e
nacionais” para avaliagio do estado cognitivo
em pacientes geriatricos. A avaliacdo cognitiva
dos idosos foi realizada como critério para que se
pudesse prosseguir com a segunda parte da coleta
de dados sem que houvesse comprometimento

das informacdes a serem concedidas.

No presente estudo, foi considerado como
ponto de corte o valor de 22 pontos obtidos no
MEEM, ou seja, os idosos com menor avaliacao
cognitiva (até 21 pontos) foram considerados como
apresentando comprometimento cognitivo. Para
esses idosos, com avaliacao inferior a 22 pontos,
foi solicitada a colaboracio do acompanhante
para prosseguirem para a segunda etapa do
estudo. Os idosos que atingiram no minimo 22
pontos participaram da segunda etapa do estudo

sem auxilio do acompanhante.

Na segunda etapa da coleta de dados,
foi realizada entrevista por meio de roteiro
estruturado em trés blocos. No bloco 1, foram
coletados dados deidentificacio; socioecondmicos
e demogrificos, que incluiram: género (feminino/
masculino); faixa etaria (60-69 anos, 70-79 anos
e 80 anos ou mais); raca (branca/nio branca);
alfabetizado/alfabetizado);
conjugal  (com

escolaridade  (ndo
situagao companheiro/sem
companheiro); aposentadoria (sim/nido); renda
(até 1 salario minimo, 2-3 salarios minimos e mais
que 3 salarios minimos) e vinculo empregaticio

anterior (com vinculo/sem vinculo).
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No bloco 2, foram coletados dados relativos a
condicbes de saude e estilo de vida, incluindo as
seguintes variaveis: declinio cognitivo (presente/
ausente); autoavaliagio de saude (boa/ruim);
agravos pregressos (hipertensao arterial sistémica
[HAS], diabetes wellitus [DM], quedas); quantidade
de agravos (1 a 2 doengas / 3 ou mais doengas);
escala de independéncia em Atividade Basica
de Vida Diaria (ABVD), pelo indice de Katz"
(independéncia, dependéncia leve, dependéncia
moderada); alcoolismo (presente [atual ou ex-
alcoolista] / ausente [nunca]); tabagismo (presente
[atual ou ex-tabagista] / ausente [nuncal); atividade
fisica (ativo/sedentirio) e hébitos alimentares

(adequado/inadequado).

Por fim, no bloco 3 foram coletados dados
referentes aos medicamentos utilizados no
ultimo més e verificada a adesio ao tratamento
por meio do Instrumento de Medida de Adesao
ao Tratamento (MAT)."” As variaveis analisadas
foram: polifarmacia, considerada como o
consumo de cinco ou mais tipos de farmacos por
dia (presente/ausente), e auxilio da administragao

de medicamentos (sem auxilio/com auxilio).

O MAT ¢ composto por sete questoes
relacionadas com a adesdo ao tratamento. Para
cada pergunta, ha seis opgdes de resposta (escala
Likert) que variam entre “sempre” e “nunca”. De
acordo com o protocolo de pontuagao do teste, ¢
considerado aderente ao tratamento o individuo
que obtém pontua¢ao maior que 34 pontos na
resposta as perguntas (sendo a numeragdo de
cada resposta correspondente a pontuagio da
pergunta), e ndo aderente o que obtém até 34
pontos ao final das perguntas.

Para anilise dos dados, foi considerada como
variavel dependente a nido adesio ao tratamento
medicamentoso. Os idosos foram agrupados
conforme a seguinte classificagdao: individuos
nio aderentes ao tratamento medicamentoso
e individuos aderentes ao  tratamento
medicamentoso. Para avaliacdo das diferencas
entre os grupos de variaveis categoricas, foi

realizado o teste qui-quadrado de Pearson.

As variaveis com nivel de significancia =0,20
na analise bivariada foram incluidas no modelo

de regressao multipla de Poisson para analise das
variaveis independentes associadas ao desfecho
(RP bruta), ajustadas entre si e entre os possiveis
fatores de confusio (RP ajustada) na analise
multipla.

Os dados
utilizando o programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versio 22.0 (Série:
10101141221; Licenca: fc48de7ce06356ade4c0).

coletados foram analisados

O presente estudo seguiu as normas da
Resolucio n° 196/96 do Conselho Nacional de
Satde; além disso, foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias
da Santa Casa de Misericordia de Vitoria (parecer
n° 136/2011). Os idosos patrticiparam do estudo
voluntaria e confidencialmente, apds assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Foram selecionados e contatados 332 idosos,
segundo os critérios de inclusdo. Destes, foram
excluidos 57 sujeitos por ndo portarem os
medicamentos em uso ou a prescricio médica
ou por apresentarem resultado MEEM menor
que 22 pontos e ndo estarem acompanhados de
pessoas que pudessem responder a entrevista.
Assim, foram entrevistados 275 individuos, sendo
12 excluidos por apresentarem discordancia nos
dados coletados. A amostra final compreendeu
263 idosos, contemplando a amostra idealizada
inicialmente. A frequéncia da nao adesdo
medicamentosa nessa populagao foi de 26,7%
(tabela 1).

Quanto as variaveis sociodemograficas,
observou-se que a maior frequéncia de nio
adesdao ao tratamento medicamentoso foi entre
idosos do género feminino (77,6%; p<0,42); na
faixa etaria de 60 a 69 anos (54,3%; p<0,40);
nao brancos (67,1%; p<0,37); nao alfabetizados
(34,3%; p<0,19); que nao possuiam companheiro
(57,2%; p<0,12); que eram aposentados (52,9%o;
»<0,11); que apresentavam renda de até um salario
minimo (70%; $<0,99) e que nao possuiam
vinculo empregaticio antes da aposentadoria

(62,9%; p<0,01).



Tabela 1. Frequéncia e associacao bivariada da ndo adesdao ao tratamento medicamentoso, segundo
variaveis sociodemograficas, condi¢des de saude e estilo de vida e medicamentos utilizados, em idosos
em acompanhamento ambulatorial. Vitéria-ES, 2012.

No adesio medicamentosa entre idosos

Nao Aderente Aderente
o ) ] n=70 n=193 p-valor
Variaveis sociodemograficas (26,7%) (73,3%)
n % n %

Feminino 55 28,0 141 72,0
Género 0,42

Masculino 15 22,4 52 77,6

60-69 anos 38 54,3 122 63,2
Faixa etaria 70-79 anos 25 35,7 54 28,0 0,40

80 anos ou mais 7 10,0 17 8,8

Branca 23 32,9 75 38,9
Raca 0,37

Nio branca 47 67,1 118 61,1

Nio alfabetizado 24 343 50 25,9
Escolaridade 0,19*

Alfabetizado 46 65,7 141 73,1

Com companheiro 30 42.8 105 544
Situagdo conjugal ) 0,12*

Sem companheiro 40 57,2 88 45,6

Sim 37 52,9 123 63,7
Aposentadoria 0,11*

Nio 33 471 69 35,8

Até 1 salirio minimo 49 70,0 134 69,4
Renda 2-3 salarios minimos 17 243 49 254 0,99

Mais de 3 salarios minimos 3 43 10 5,2
Vinculo Com vinculo 26 371 108 56,0
empregaticio ) 0,01*
anterior Sem vinculo 44 62,9 84 435

Variaveis relacionadas a condi¢des
de saide e estilo de vida

Presente 13 18,6 55 28,5
Declinio cognitivo 0,16*

Ausente 57 81,4 138 71,5

Boa 26 371 99 51,3
Autoavaliacdo de .

) Ruim 44 62,9 94 48,7 0,05*

saude

HAS 61 87,1 167 86,5 1,00
Agravos » DM 28 40,0 90 46,6 040
pregressos

Quedas 25 35,7 53 27,6 0,22
Quantidade de 1 a2 doengas 13 18,6 44 228 050
agravos 3 ou mais doencas 57 81,4 149 77,2 ’
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Independéncia 40 57,2 118 61,1
Ativi .
tvidades bisicas 1y 1 déncia leve 29 “4 B 378 057
da vida diaria
Dependéncia moderada 1 1,4 2 1,1
Tabagismo Presente (atual ou ex- fumante) 24 34,3 67 34,7 0,999
Ausente (nunca) 46 657 123 63,7 ’
Alcoolismo Presente (atual ou ex- alcoolista) 24 343 67 347 096
Ausente (nunca) 46 65,7 126 65,3 ’
Atividade fisica Ativo 18 25,7 79 40,9 0.03%
Sedentario 52 74,3 113 58,5 ’
Adequado 26 37,1 115 59,6
Habitos alimentares 0,001*
Inadequado 44 62,9 78 40,4
Variaveis relacionadas aos
medicamentos utilizados
Polifarmacia (25)  Presente 43 61,4 m 57,5 057
Ausente 27 38,6 82 425 ’
Auxilio na Sem auxilio 54 77,1 164 85,0
administracio de
¢ Com auxilio 16 22,9 29 15,0 0,14*

medicamentos

*Variaveis cujo p-valor foi considerado significativo (p<0,20) na analise bivariada e entraram no modelo de regressio multipla; **idosos que
podem ter sofrido mais de um agravo; HAS= hipertensao arterial sistémica; DM= diabetes mellitus.

relacionadas
de vida,

Em relacdo as variaveis

as condicbes de sadde e estilo

predominaram como nao aderentes a0

tratamento medicamentoso os idosos

auséncia de declinio cognitivo (81,4%; p<0,106);

com

que autoavaliaram a saude como “ruim” (62,9%;
$<0,05) e que apresentavam independéncia nas

atividades basicas da vida diaria (57,2%; p<0,57)

Quanto aos agravos e doengas pregressas
autorreferidas, 87,1% dos participantes nao

aderentes apresentavam hipertensio arterial

(p<1,00); 40%, diabetes
(p<0,40) e cerca de 36% sofreram pelo menos

sistémica mellitus

um episoédio de queda no dltimo ano (p<0,22).

Destaca-se a nao adesao medicamentosa entre
idosos que niao fumavam ou nunca fumaram
(65,7%; p<0,99) e que ndo ingeriam ou nunca
ingeriram bebida alcodlica (65,7%; p<0,26). A
maioria dos ndo aderentes era sedentaria (74,3%;
»<0,03) e apresentava habitos
inadequados (62,9%; »p<0,001).

alimentares

Quanto ao uso dos medicamentos, a maiotia
dos idosos (61,4%; p<0,57) que nio aderiam
ao tratamento medicamentoso apresentaram
recebiam auxilio na

polifarmacia e nao

administracdo de medicamentos (77,1%; p<0,14).

Foram incluidas na analise de regressdao
multipla hierarquizada, bruta e ajustada todas
as variaveis que apresentaram valor de p<0,20
na analise bivariada (tabela 2). Permaneceram
adesdo medicamentosa

associadas a nio

na populagio estudada as varidveis que
apresentaram valor de p<0,05. Dessa forma,
foi verificado que os idosos sem vinculo
empregaticio apresentaram associagdo positiva
(RP=1,12; 1C95%=1,02-1,23; p<0,010) para
a ocorréncia de nido adesio ao tratamento
medicamentoso em relacio aos que possufam
algum tipo de vinculo empregaticio. Os idosos
com declinio cognitivo apresentaram associa¢ao
positiva (RP= 1,13; 1C95%=1,03-1,21; p<0,010)
para nio adesio ao tratamento medicamentoso,
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quando comparados com aqueles que nio  positiva (RP= 1,12; IC95%=1,03-1,21; p<0,005)

apresentavam declinio cognitivo. Além disso,  para ndo adesdo ao tratamento medicamentoso,
aqueles com habitos alimentares considerados ~ quando comparados aqueles com habitos

insatisfatérios também apresentaram associagdo  alimentares satisfatorios.

Tabela 2. Analise do modelo de regressaio multipla de Poisson bruta e ajustada para nio adesio ao
tratamento medicamentoso em idosos em acompanhamento ambulatorial. Vitéria-ES, 2012.

RP (1C95%)

RP (IC95%)

Varidvels v bruta 7 ajustada ’
Escolaridade

Alfabetizado 28,4 1 1

Nio alfabetizado 71,6 0,94 (0,85-1,03) 0,20 1,03 (0,93-1,13) 0,55
Situacdo conjugal

Com companheiro 51,3 1 1

Sem companheiro 48,7 0,93 (0,85-1,01) 0,09 0,92 (0,85-1,00) 0,052
Aposentadoria

Sim 61,1 1 1

Nio 38,9 0,93 (0,85-1,01) 0,10 1,00 (0,92-1,10) 0,84
Vinculo empregaticio
anterior

Com vinculo 51,1 1 1

Sem vinculo 489 1,12 (1,03-1,22) 0,005 1,12 (1,02-1,23) 0,010*
Declinio cognitivo

Ausente 741 1 1

Presente 259 1,08 (0,98-1,19) 0,08 1,13 (1,03-1,21) 0,010*
Autoavaliacio de saude

Boa 52,7 1 1

Ruim 473 1,09 (1,00-1,18) 0,043 1,07 (0,99-1,16) 0,07
Atividade fisica

Ativo 37,0 1 1

Sedentatio 63,0 1,10 (1,01-1,20) 0,01 1,07 (0,98-1,17) 0,086
Habitos alimentares

Adequado 53,6 1 1

Inadequado 46,4 1,14 (1,05-1,24) 0,001 1,12 (1,03-1,21) 0,005*
Auxilio na administracio
de medicamentos

Sem auxilio 171 1 1

Com auxilio 82,9 1,08 (0,97-1,21) 0,15 1,01 (0,98-1,24) 0,087

*Varidveis significativas (p<0,05) na razio de prevaléncia (RP) ajustada.
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DISCUSSAD

O perfil sociodemografico dos participantes
deste estudo mostrou o predominio do género
feminino, na faixa etiria de 60 a 69 anos,
semelhante aos estudos de Block et al'® e de
Bastos-Barbosa et al.,”” que também avaliaram
a adesdo ao tratamento medicamentoso em
usuarios de servigos publicos de saude.

No presente estudo, a utilizacio de
medicamentos foi mais frequente entre mulheres;
apesar disso, elas foram menos aderentes,
conforme apontam  outras  investigacoes
epidemioldgicas.”'™"” Segundo informacoes da
Pesquisa Nacional de Domicilios,” as mulheres
procuram mais por consultas médicas (83,4%)
em relagdao aos homens (71,2%). Esse fato pode
ser explicado pela maior prevaléncia e incidéncia
de doencas cronicas no sexo feminino e devido
ao comportamento de busca por cuidados de
saide ser mais frequente entre mulheres.”” Neste
estudo, nao houve associaciao estatistica entre

género e idade com a nao adesio medicamentosa.

A média de consumo por dia de medicamentos
foi de 5,4 farmacos por idoso, uma condicao
de polifarmacia em 58,6% da amostra — média
maior que a encontrada por Galato et al.,”" de
3,5 medicamentos; Flores & Mengue,"” de trés a
cinco; e por Loyola Filho et al.,”” de 2,2 firmacos
por idoso.

A frequéncia de nao adesio ao tratamento
medicamentoso na populacio estudada foi de
26,7%, e os fatores significativamente associados
a essa condicio foram a auséncia de vinculo
empregaticio, o declinio cognitivo e hébitos
alimentares inadequados. Tal frequéncia é maior
do que a encontrada por Faria®® (17,6%) e menor
do que a encontrada por Rocha et al.** (63%).

4 em revisdo sistemdtica sobre a

Henriques,”
adesdo a terapéutica em idosos, evidenciou que
a proporcio de adesio foi de 50%. Carvalho et
al.,” por meio da aplicagio de dois instrumentos
diferentes, encontraram adesdo a farmacoterapia
de 22,5% e 30,7%, em hipertensos e diabéticos,

respectivamente.

As diferencas entre as frequéncias encontradas
podem seratribuidas ao delineamento dos estudos
e as diferentes metodologias adotadas de aferi¢ao
da ndo adesao. Apesar da elevada frequéncia de
adesao ao tratamento medicamentoso encontrada
na populagio investigada (73,3%), esse nimero
ainda se encontra abaixo do recomendado pela

Organiza¢io Mundial da Sadde (80%).

A nio adesio medicamentosa ¢ mais frequente
no niveldaatenc¢ao primariado que entre pacientes
de servicos especializados.”?*® Na atenc¢ido basica
primaria, os idosos com maior risco, ou seja,
aqueles que nio aderem ao tratamento e que
podem apresentar intercorréncias em relacao ao
estado de saude, sao identificados e encaminhados
ao tratamento ambulatorial especializado para
melhor acompanhamento desse paciente.

A populagio do presente estudo ¢
acompanhada pelos profissionais de saide dos
ambulatérios de especialidades endocrinologicas
e cardiologicas do HSCMV. O atendimento a
esses pacientes perpassa uma equipe de saude
multidisciplinar, sendo realizadas as consultas
médica e de enfermagem, e o acompanhamento
do assistente social, quando necessario. Sao
disponibilizados os medicamentos quando o
paciente nio consegue adquirir na rede publica ou
por recursos proprios, fator que, aparentemente,
ajudaria na reducio da frequéncia de nao adesao
ao tratamento. Vale ressaltar que, por se tratar
de um hospital-escola, ele se constitui como
referéncia nas consultas médicas e orientacoes
adequadas ao paciente quanto ao uso dos
medicamentos, que sdo realizadas pelos alunos

sob supervisio do professor.

No estudo, a auséncia de vinculo empregaticio
anterior a aposentadoria se mostrou como fator de
risco (12% maior) para ndo adesao ao tratamento
medicamentoso por parte dos idosos. Nao ha
evidéncias na literatura que mostrem associagao
entre a auséncia de vinculo empregaticio e
nao adesao ao tratamento medicamentoso em
idosos. Entretanto, observou-se que idosos
que nao apresentavam nenhum tipo de vinculo
empregaticio anterior a aposentadoria foram
considerados inativos profissionalmente, em



razdo de alguma limitacdo fisica, psiquica ou
educacional, além da influéncia de demais fatores
sociodemograficos.

Sabe-se que, em adultos, as desigualdades em
saude exercem importante influéncia sobre sua
insercio no mercado de trabalho. Em relacdo a
populagao idosa, provavelmente essa influéncia
¢ malis acentuada, j4 que o envelhecimento ¢é
caracterizado pelo aumento da prevaléncia de
doencas cronicas e maior utilizacao dos servicos
de saude.”’

Estudo”” que utilizou dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios mostrou
que, entre os idosos que trabalhavam, havia
maior propor¢io de individuos que nio relataram
dificuldade para realizacio das atividades
indicadoras de autonomia e mobilidade fisica,
fator que provavelmente favorece a permanéncia
dos mesmos no mercado de trabalho.

No presente estudo, cerca de 60% dos
idosos utilizavam mais de cinco medicamentos
— média de 5,4 farmacos por idoso. Em virtude
da elevada incidéncia de doencas cronicas em
idosos, o uso de multiplos medicamentos ¢ uma
pratica frequente que, além de ser complexa,
exige maior aten¢ao, memorizagao e organizag¢ao
para que haja adesdo satisfatoria ao tratamento
medicamentoso.”>'®

A presenca de declinio cognitivo foi
verificada, neste estudo, em cerca de 19%
dos idosos que nio aderiram ao tratamento
medicamentoso, sendo que aqueles com declinio
cognitivo apresentaram risco 13% maior de nao
aderir ao tratamento. Com o processo natural de
envelhecimento, o declinio cognitivo se destaca
como fator limitador para administracao e adesio
medicamentosa, uma vez que a adesio adequada
ao tratamento das doencas incidentes nessa
faixa etaria pode ser desfavorecida em razao do
déficit cognitivo e baixo nivel de escolaridade,
indicador sociodemografico também observado
na populacao do estudo.

Em razio das limitagoes funcionais que
modificam os aspectos fisicos e cognitivos do
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idoso, a pratica de atividades de autocuidado
relacionadas a saude torna-se deficiente. Entre
as praticas relacionadas ao autocuidado, esta
a ado¢do de habitos saudaveis de estilo de vida
— por exemplo, habitos alimentares adequados
e pratica de atividades fisicas —, promovendo
melhores condi¢des de saude. A propria adesio
ao tratamento ¢ um dos componentes de
autocuidado relacionado a saude.

Na populagao investigada, 63% dos idosos
que nao aderiam ao tratamento medicamentoso
apresentaram habitos alimentares inadequados.
Foi encontrada associa¢io de risco (12% mais
elevada) entre alimentagdao inadequada e a nao
adesao ao tratamento medicamentoso por parte
desses idosos.

Estudo® realizado com idosos usudrios de
uma unidade basica de saidde, em Jodo Pessoa-
PB, mostrou que alguns idosos, mesmo tendo
recebido orientagoes sobre a importancia da
alimentacdo saudavel para reduciao da pressao
arterial, nio aderiam a habitos alimentates
satisfatorios. Muitos dos idosos que aderiam
ao tratamento medicamentoso relataram nao
aderir a nenhum outro tipo de cuidado com a
saude, mesmo sabendo da importancia de outras
medidas. Entre as dificuldades relatadas pelos
idosos nao aderentes ao tratamento, estava seguir a
dieta e mudar seu estilo de vida e, principalmente,
a falta de instru¢do quanto ao tratamento

medicamentoso e nao medicamentoso.

Girotto et al.” realizaram estudo com
hipertensos cadastrados em uma unidade de
saude da familia de Londrina-PR. Cerca de 70%
dos usuarios referiram mudancas nos habitos
alimentares, sendo que se mostraram mais
aderentes ao tratamento farmacolégico aqueles
que relataram mudangas na alimentagao para
controle da pressao arterial (63%0).

Em relagdo as limitagdes do presente
estudo, destaca-se a utilizacio de informacoes
autorreferidas, que podem ser influenciadas
por viés de memoria e levar a superestimagao
de alguns dados — por exemplo, a frequéncia de
adesdao ao tratamento. Entre outras limitacdes,
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cita-se a selecio da amostra por conveniéncia,
fator que limita a extrapolagio dos dados
encontrados para outras populagdes e contextos.

CONCLUSAO

Com os resultados obtidos, foi possivel
estimar a frequéncia da ndo adesio ao
tratamento medicamentoso entre os idosos
acompanhados ambulatorialmente. Além disso,
a identificacio e andlise dos fatores associados
a nao adesio medicamentosa nos idosos
investigados contribufram para o conhecimento
do perfil sociodemografico, condigdes de saide,
estilo de vida e caracteristicas relacionadas a
utilizagdo de medicamentos por parte dessa
populacao. Com a eclucida¢ao desses fatores,
torna-se possivel a elaboracdo de estratégias
direcionadas a populacGes com caracteristicas
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Percepcdo da funcionalidade nas fases leve e moderada da doenca de
Alzheimer: visdo do paciente e seu cuidador

Perception of functionality in mild and moderate stages of Alzheimer’s disease: vision of the
patient and their caregiver
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Resumo

Obyjetivos: Avaliar e comparar a percep¢ao da funcionalidade de idosos com doenca
de Alzheimer (DA) em relagdo a percepcdo de seus cuidadores, bem como avaliar
e comparar essa frelagdo de acordo com o grau de comprometimento cognitivo
desses idosos. Métodos: Foi realizado estudo transversal em 20 idosos com DA e seus
cuidadores, sendo aplicada a Medida de Independéncia Funcional (MIF) para avaliar a
percepeao da funcionalidade de acordo com o relato do idoso com DA e seu cuidador;
foi aplicada a escala de avaliagao clinica da deméncia (CDR) para avaliar o estadiamento
clinico da deméncia, sendo considerados idosos com DA leve (CDR 1) e DA moderada
(CDR 2). Resultados: Comparada a percepcio da funcionalidade da amostra total de
idosos com DA e seus respectivos cuidadores, a média da MIF foi de 116,5 (dp=9,8)
pontos, segundo a visido dos idosos, ¢ a média foi de 88,5 (dp=19,0) pontos nas tarefas Palavras-chave: Docnca
avaliadas pela MIF, de acordo com seus cuidadores (p<<0,001). O mesmo padrio foi  ge Alzheimer. Cuidado;es‘
observado na comparagio entre os idosos com DA leve e seus cuidadores, embora Petcepeio. Percepeio da
os itens “autocuidados” e “mobilidade da MIF” nio tenham sido estatisticamente Funcionalidade.
significativos. J4 nos idosos com DA moderada, houve diferenca significativa em todas

as dimensées da MIF quando comparada a seus cuidadores. Conclusao: Idosos com DA

subestimam suas dificuldades quando comparados com a percep¢io de seus cuidadores

e, a medida que a gravidade da doenc¢a aumenta, hé piora progressiva da percepgao da

sua funcionalidade.

Abstract

Olbjectives: Evaluate and compare of the perception of functionality in elderly with
Alzheimer’s disease (AD) with the functionality they present according with the
perception of their caregivers, as well as evaluate this relationship according to the
degree of cognitive problems in this population. Methods: Cross-sectional study in 20
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older people with AD and their caregivers, applying the Functional Independence
Measures (FIM) to evaluate the perception of functionality according to the report
of the elderly with AD and their caregiver; it was used the Clinical Dementia Rating
Scale (CDR) to evaluate the clinical staging of the dementia, considering eldetly with
mild AD (CDR 1) and moderate AD (CDR 2). Results: When comparing the perception
of the functionality of the total sample of older person with AD and their caregivers,
the mean of FIM was 116.5 (sd=9.8) points, reported by patients with AD, and mean
of 88.5 (sd=19.0) points according to their caregivers (p<0.001). The same pattern was
observed in the comparison between the elderly with mild AD and their caregivers,
although self-care and mobility FIM’s items have not been statistically significant. In
the elderly with moderate AD, there were significant differences in all dimensions
of the FIM, when compared to their caregivers. Conclusion: Older patients with AD
underestimate their difficulties as compared to the perception of their caregivers and

Key words: Alzheimer
Disease. Caregivers.
Functionality. Perception of

Functionality.

this perception of functionality is worse according with progression of AD.

INTRODUCAO

O  envelhecimento  populacional  vem
crescendo em todo o mundo durante as ultimas
décadas. Esse aumento significativo de idosos
traz como consequéncia um maior nimero de
pessoas afetadas por doengas, dentre as quais se
destaca a doenca de Alzheimer (DA),' um dos
mais importantes problemas de saude publica da

atualidade.??

A DA esta relacionada a perda cognitiva
progressiva, que leva ao declinio funcional e perda
gradual de autonomia, que, em consequéncia,
ocasionam dependéncia total de outras pessoas.
Também se destaca por representar de 50 a
60% do nimero total de casos de deméncia,
acometendo aproximadamente 10 a 20% dos
individuos com mais de 65 anos de idade.*’
Os mecanismos patolégicos responsaveis por
essa doenca ainda permanecem em grande
parte desconhecidos. Os principais achados sao
perda neuronal, degeneragdo sinaptica intensa e
aumento significativo da deposi¢ao de placas senis
e emaranhado neurofibrilares no cortex cerebral.’
A perda da memoria €, em geral, o sintoma mais
proeminente e precoce, podendo causar grande
impacto nas atividades de vida diaria (AVDs),
sendo a capacidade funcional considerada um
novo paradigma de satde para o idoso.*

Conforme o avancar do comprometimento
cognitivo na DA, esses idosos necessitam

gradativamente de ajuda para realizar suas AVDs,
ou seja, precisam de uma pessoa que cuide deles
e execute as tarefas do cotidiano que o idoso
ndo consegue mais realizar.”'’ Na fase leve, esses
idosos podem ter perda da memoria recente,
desorientacao temporal e espacial e apresentar
perda do interesse por hobbies e outras atividades.
Ja na fase moderada, as dificuldades ficam
mais evidentes e severas; ha o esquecimento de
nomes de pessoas, dificuldade em viver sozinho
devido a incapacidade de realizar atividades mais
complexas, como fazer compras, cozinhar e cuidar
da casa, sinais de irritabilidade e alucinacGes, além
de dificuldade na fala. Na fase grave, o prejuizo da
memoria encontra-se bastante comprometido, ha
dificuldade na degluticao e de orientar-se dentro
de sua propria casa, incontinéncia urinaria/fecal
e prejuizo na marcha, podendo posteriormente
necessitar de cadeira de rodas ou ficar acamado."

Além da perda de independéncia e de
autonomia, e da necessidade maior de cuidados
associados ao avanco da DA, esses idosos podem
apresentar comprometimento da consciéncia, esta
definida como a capacidade de perceber em si e/
ou nas AVDs alteragoes ocasionadas por déficits
associados ao processo de adoecimento.'*"?
Esses disturbios na percep¢do sio chamados
de “anosognosia” e podem afetar diretamente
o desempenho das funcées cotidianas. Além
disso, é sabido que a percepgido, bem como
reconhecimento de uma informacao do ambiente

e/ou do meio interno, é a base da cognigio.'*!



Com base em revisao de literatura sobre a
tematica, constatou-se que ha escassez de trabalhos
cientificos que tratam especificadamente da
percepciao do paciente em relacio a seus déficits,
sendo importante a realizagdo de pesquisas que
acrescentem informacoes e conhecimento sobre
essa relacdo. Nesse sentido, destacam-se os
estudos de Almeida & Crocco,? Sousa et al.® e
Dourado et al.,'® que observaram que os idosos
subestimam suas dificuldades e que umaentrevista
com o cuidador pode fornecer informagoes mais
precisas quanto a suas dificuldades.

Dessa maneira, a presente pesquisa pode
contribuirparaavaliarograudecomprometimento
cognitivo e sua relacio com a percepgao funcional
dos idosos com diagnostico de DA, bem como
analisar essa relacdao segundo a percepgao de seus
cuidadores (que os acompanham e identificam
suas necessidades diarias), facilitando assim as
orienta¢des de cuidado, respeitando a autonomia
desses idosos, contribuindo para a manuteng¢io
de sua independéncia funcional por meio de
intervencdo especifica (avaliagio e tratamento
adequados) multi/interdisciplinar, visando ao
atendimento das reais dificuldades e limitacoes
dos idosos com DA. Além disso, pretende-
se contribuir cientificamente para um melhor
entendimento sobre essa doenga, por se tratar de
uma relacdo ainda pouco explorada na literatura

112,13,16 1 14,17-19

cientifica naciona e internaciona

O presente estudo teve por objetivo avaliar
e comparar a percep¢ao da funcionalidade de
idosos com doenga de Alzheimer (DA) em
relacdo a percepcao de seus cuidadores, bem
como avaliar e comparar essa relacio de acordo
com o grau de comprometimento cognitivo (leve
e moderado) desses idosos.

METODOS

Trata-se de estudo analitico, observacional, do
tipo corte transversal, que avaliou 20 idosos com
diagnostico de DA e seus cuidadores (n=20), que
frequentavam o Centro de Referéncia do Idoso
do Estado de Sao Paulo - Instituto Paulista de
Geriatria e Gerontologia - José Ermirio de Moraes
(IPGG), no periodo de janeiro e fevereiro de 2014.
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Os critérios de inclusao dos participantes no
estudo foram: para os idosos: a) idade igual ou
superior a 60 anos; b) ambos os géneros; ¢) ter
diagnoéstico de DA; d) ter necessidade de um
cuidador responsavel; €) ter escores sugestivos de
déficit cognitivo de acordo com o teste de rastreio
do Miniexame do Estado Mental (MEEM)
segundo nota de corte por escolaridade (20 para
analfabetos; 1-4 anos de escolaridade: 25; 5-8
anos: 26; 9-11 anos: 28; >11 anos: 29 pontos);* f)
demeéncia leve (CDR 1) ou deméncia moderada
(CDR 2) considerada pelo Estadiamento Clinico
das deméncias (CDR).* Para os cuidadores:
a) idade igual ou superior a 18 anos; b) ser o
acompanhante do idoso na consulta/tratamento
no IPGG; ¢) ser o responsavel pelo cuidado do
idoso em suas AVDs; d) ter contato com o idoso
pelo menos quatro dias por semana.

Apo6s consulta de rotina com o médico
geriatra, os idosos e seus cuidadores foram
convidados a participar da pesquisa no préprio
IPGG. Aqueles que concordaram em participar
foram entrevistados individualmente pela autora
principal do estudo, que foi previamente treinada
para aplicar o protocolo de pesquisa (detalhado
a seguir), sendo as informacoes transcritas, nao
havendo necessidade de gravagdes.

Para caracterizagdo da amostra, foi aplicado
um questionario contendo informagoes pessoais
e dados sociodemograficos, tais como: nome,
data de nascimento, idade, género, escolaridade,
e grau de parentesco (sendo essa ultima pergunta
aplicada e direcionada apenas aos cuidadores).
Posteriormente, foi aplicada a Medida de
Independéncia Funcional (MIF) em relacio a
ajuda fornecida pelos cuidadores para a realizagao
das atividades funcionais dos idosos avaliados,
esta considerada como a percepcao do cuidador.

A avaliagdo dos idosos deu-se da seguinte
maneira:  preenchimento de uma ficha
de caracterizagio  sociodemografica com
confirmagio dos dados pelo cuidador (uma
vez que algumas informagdes podem nio
corresponder a realidade, em decorréncia do
comprometimento cognitivo — por exemplo,

idade/data  de

cognitivo por meio do MEEM e estadiamento

nascimento);  rastreamento
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da doenga por meio do CDR; e por fim, foi
avaliada a percepcao da sua capacidade funcional
por meio da MIF.

O MEEM ¢ um
rastreamento cognitivo que avalia orienta¢ao

instrumento de

temporal, orientacdo espacial, registro de
trés palavras, atencdo e calculo, recordagio
das trés palavras, linguagem e capacidade
construtiva visual. O escore pode variar de um
minimo de 0 ponto, que indica o maior grau de
comprometimento cognitivo dos individuos,
até um total maximo de 30 pontos, o qual,
por sua vez, corresponde a melhor capacidade
cognitiva, sendo utilizadas as notas de corte
propostas no estudo de Brucki et al.*”

A CDR ¢é uma escala de avaliacio do
estadiamento da deméncia que varia de 0 (CDR
0 - sem deméncia) a 3 (CDR 3 - deméncia
grave), de acordo com memoria, orientagao,
julgamento e solu¢do de problemas, assuntos
na comunidade, lar e passatempos e cuidados

" No estudo, foram aceitos apenas

pessoais.?
idosos com demeéncia leve (CDR 1) e deméncia
moderada (CDR 2), a fim de evitar possiveis
vieses, uma vez que idosos com deméncia grave
(CDR 3) poderiam nio compreender o que estava
sendo perguntado, além de terem dificuldade em

responder, devido ao avan¢o da doenca.

A MIF ¢é constituida por 18 itens, cada
qual tendo a pontuacio maxima de 7
(independéncia completa), e cotagio minima de
1 (dependéncia total), onde se deve responder
a questoes relacionadas as atividades de vida
diaria. Os aspectos verificados na avaliacdo
sa0: autocuidados, controle de esfincteres,
transferéncias, locomocdo, comunicacio e
cognic¢do social.”> Somando-se todos os escores,
obtém-se escore total minimo de 18 e o maximo
de 126 pontos, que caracterizam os niveis de
dependéncia entre todos os itens. Sendo eles: 18
pontos — dependéncia completa; 19 a 60 pontos
— dependéncia modificada (assisténcia de até
50% da tarefa); 61 a 103 pontos — dependéncia
modificada (assisténcia de até 25% da tarefa);
e 104 a 126 pontos — independéncia completa/

modificada.??

Os dados coletados foram analisados por
meio do programa SPSS 18.0, sendo as variaveis
numéricas expressas em média e desvio-padrio
(dp) e as variaveis categlricas expressas com
frequéncia absoluta e relativa.

Para analise comparativa entre os idosos
(tanto amostra total, como de acordo com a
gravidade da DA — CDR 1 e CDR 2) e entre
seus cuidadores, foram utilizados os testes
Exato de Fisher para dados categoricos, e
Mann-Whitney e # Student para amostras
independentes para os dados numéricos,
conforme resultado do teste de normalidade.
O nivel de 5% (p<0,05) foi considerado para
obtenc¢do de significancia estatistica.

O estudo foi conduzido de acordo com
as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos (Resolu¢ao
n° 466/12, do Conselho Nacional de Sadde),
tendo sido obtida aprovagio do IPGG e do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Santa Cecilia, deste ultimo em 19/11/2013 com
o CAAE n® 23683413.0.0000.5513. Por tratar-
se de idosos com diagnéstico de DA e avaliacio
de seus cuidadores, ambos foram convidados
a participar da pesquisa e assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
mas no caso de idosos e/ou cuidadores sem
escolaridade (analfabetos), foram solicitadas suas
assinaturas dactiloscépicas.

RESULTADOS

Os idosos com DA avaliados neste estudo
apresentaram média de 81,2 anos (dp=74);
predominancia do sexo feminino (n=17; 85%);
média de 4,7 anos (dp=2,0) de escolaridade; 12,6
pontos (dp=5,3) no MEEM, sendo sete idosos
(35%) em fase leve (CDR 1) e 13 idosos (65%)
em fase moderada da DA (CDR 2) (tabela 1). Na
tabela 1, é possivel observar que houve diferenca
significativa em relacido a idade (p=0,01), nio
sendo observada diferenca nas demais variaveis
(género, escolaridade e MEEM) entre os idosos
com CDR 1 e CDR 2.
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Tabela 1. Caracterizacio da amostra total de idosos com doenca de Alzheimer (DA) e comparagao
segundo classificagao de DA leve (CDR 1) e moderada (CDR 2). Sao Paulo-SP, 2014.

DA total* CDR 1 CDR 2 p-valor
n=20 n=7 n=13
Idade 81,2474 75,745,2 84,1+06,8 0,01*
Género Feminino 17 (85%) 6 (86%) 11 (85%) 1,00
Masculino 3 (15%) 1 (14%) 2 (15%)
Escolaridade 4,7+2.6 06,0+2,6 4,042,4 0,10
CDR CDR 1 7 (35%) - - -
CDR 2 13 (65%) - -
MEEM 12,6+5,3 15,4+4.8 11,1£5,1 0,08*

Valores numéricos representados por médiatdesvio-padrao e nimero absoluto (%0); a= p-valor referente a0 teste # Student para amostras
independentes na comparagao entre os idosos CDR 1 ¢ CDR 2; b= p-valor referente ao teste de Fisher na comparacio entre os idosos
CDR 1 e CDR 2; *A amostra de DA total é composta tanto por idosos com CDR 1 como CDR 2; CDR= escala de avaliagdo clinica da deméncia;
CDR 1= deméncia leve; CDR 2= deméncia moderada; MEEM= Miniexame do estado mental.

Com relagdo a caracterizacdo dos cuidadores
dos idosos com DA, observa-se na tabela 2
predominancia de mulheres (n=17; 85%), com
idade média de 56,8 (dp=11,9 anos), sendo mais
da metade (n=12; 60%) da amostra composta
por filhas, seguidas de conjuges (n=4; 20%), nora
(0=1; 5%) e irma (n=1; 5%). E possivel observar

que dois cuidadores (10%) nao tinham nenhum
grau de parentesco com o idoso, sendo um amigo
da familia e outro um cuidador profissional.
Além disso, nao houve diferenca significativa em
relacdo as caracteristicas dos cuidadores de idosos
com DA leve (CDR 1), em relagao aos cuidadores
com DA moderada (CDR 2) (tabela 2).

Tabela 2. Caracteriza¢ao de cuidadores dos idosos com DA e comparagao segundo classificagdo de DA
leve (CDR 1) e moderada (CDR 2). Sao Paulo-SP, 2014.

Cuidadores Cuidadores Cuidadores p-valor
DA total* CDR 1 CDR 2
n= 20 n="7 n=13
Idade 56,8+11,9 57,7+13,2 56,2+11,7 0,79*
Género Feminino 17 (85%) 6 (86%) 11 (85%) 1,00
Masculino 3 (15%) 1 (14%) 2 (15%)
Parentesco Filha 12 (60%) 3 (43%) 9 (69%) 0,47
Conjuge 4 (20%) 2 (29%) 2 (15%)
Nora 1 (5%) 0 (0%) 1 (8%)
Irma 1 (5%) 1 (14%) 0 (0%)
Nenhum 2 (10%) 1 (14%) 1 (8%)

Valores numéricos representados por médiatdesvio-padrio e niimero absoluto (%); a= p-valor referente ao teste # Student para amostras
independentes na comparacio entre os idosos CDR 1 e CDR 2; b= p-valor referente ao teste de Fisher na comparacio entre os idosos CDR 1 e
CDR 2; *A amostra de DA total ¢ composta tanto por cuidadores de idosos com CDR 1 como cuidadores de idosos com CDR 2; CDR= escala
de avaliacio clinica da deméncia.
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Combasenos resultados encontrados nas cinco
dimensées que compoem a MIF e sua pontuagio
total, observa-se na tabela 3 uma diferenca
significativa entre a percepc¢ao dos idosos com
DA em relagao a percepcao dos seus cuidadores.
A média do escore total da MIF segundo a

percepgao do idoso foi de 116,5 (dp=9,8) pontos,
indicando independéncia completa/modificada,
ja a percep¢ao dos cuidadores em relacio aos
idosos foi de 88,5 (dp=19,0) pontos, indicando
dependéncia modificada, com assisténcia de até

25% da tarefa (p<<0,001).

Tabela 3. Comparagio entre a percepgao da funcionalidade dos idosos com DA e seus cuidadores. Sao

Paulo-SP, 2014.

Dimensao da MIF DA total* Cuidador total p-valor
[pontuagdo esperada] n=20 n=20

Autocuidados [6-42] 38,14£5,5 30,649,1 0,001
Controle de esfincteres [2-14] 13,241,2 10,5+2.5 <0,001
Mobilidade [5-35] 30,6£5,0 24,6154 0,001
Comunicacio [2-14] 13,840,7 11,2419 <0,001
Cognicao social [3-21] 19,2+1,5 12,0£3,6 <0,001
MIF total [18-1206] 116,5£9,8 88,5+19,0 <0,001

Médiatdesvio-padrao com p-valor referente ao teste Mann-Whitney; *A amostra de DA total é composta tanto por idosos com CDR 1 como

CDR 2; MIF= medida de independéncia funcional.

De acordo com o grau de comprometimento
cognitivo, os idosos CDR 1 (DA leve) referiram
melhor capacidade funcional quando comparados
a percep¢ao de seus cuidadores na pontuacio
total da MIF (»p=0,025) e nas dimensbes da
MIF: controle de esfincteres (p=0,010), comunicagao
(p=0,025) e cognigao social (p=0,005); ndo sendo

observada diferenca significativa nas dimensoes
antocuidados e mobilidade (tabela 4).

Idosos com DA moderada (CDR 2) relataram
melhor desempenho na MIF total e em todas as
dimensoes da MIF, em comparagio a percepgao
de seus cuidadores, sendo essas diferencas
estatisticamente significativas, conforme a tabela 5.

Tabela 4. Comparacio entre a percep¢ao da funcionalidade dos idosos com DA leve (CDR 1) e seus

cuidadores. Sio Paulo-SP, 2014.

Dimensio da MIF Idoso Cuidador p-valor
[pontuagio esperada] n=7 n=7

Autocuidados [6-42] 38,6+4,0 35,4457 0,261*
Controle de esfincteres [2-14] 13,6+0,8 11,6417 0,010°
Mobilidade [5-35] 29,9450 26,9+4,6 0,261*
Comunicacio [2-14] 14,0£0,0 12,7414 0,025°
Cognicao social [3-21] 18,7411 14,14+3,7 0,005
MIF total [18-1206] 116,4£8,4 99,9415,0 0,025*

Médiatdesvio-padrao, sendo: a= p-valor referente ao teste #Student para amostras independentes; b= p-valor referente ao teste Mann-Whitney;

MIF= medida de independéncia funcional.
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Tabela 5. Comparacao entre a percepcao da funcionalidade dos idosos com DA moderada (CDR 2) e

seus cuidadores. Sao Paulo-SP, 2014,

Dimensao da MIF Idoso Cuidador p-valor
[pontuagao esperadal n=13 n=13

Autocuidados [6-42] 37946,3 28,0+9,8 <0,001
Controle de esfincteres [2-14] 12,941,4 9,942,8 0,002
Mobilidade [5-35] 31,0£5,1 234457 0,003
Comunicacio [2-14] 13,7+0,9 10,3+1,6 <0,001
Cognicao social [3-21] 19,541,7 10,8+3,1 <0,001
MIF total [18-126] 116,5+£10,8 82,3187 <0,001

Médiatdesvio-padriao com p-valor referente ao teste Mann-Whitney; MIF= medida de independéncia funcional.

DISCUSSAD

No presente estudo, os idosos com DA
apresentaram, em média, idade acima dos 80
anos, com predominancia do sexo feminino, o
que estd de acordo com a literatura.>*** Hsse
dado reforca a caracteristica de uma doenca
idade dependente’ e pode sofrer influéncia
da feminilizagdo da velhice, uma vez que
as mulheres podem ser mais afetadas pela
doenca devido ao fato de viverem mais que os
homens.*® Outro importante fator de risco para
DA ¢ a baixa escolaridade,?? sendo esse dado
observado neste estudo com uma média de 4,7
anos de escolaridade na populacgao estudada.

Ao analisar os idosos CDR 1 ¢ CDR 2,
observa-se que a unica diferenca em relacio a
caracterizagao da amostra diz respeito a idade,
com média de 84,1 anos nos idosos com CDR
2 em relacao aos idosos com CDR 1, com
média de 75,7 anos, corroborando o estudo de
Dourado et al,'® que também observou que
idosos com CDR 2 eram estatisticamente mais
velhos em comparac¢do aos idosos com CDR 1.
Esse dado pode demonstrar em parte que, além
de ser uma doenca associada ao envelhecimento,
¢ uma doenca muito mais comum em idosos
considerados velhos e muito velhos.”” Além
disso, com o avanco da DA, os idosos passam
a ficar cada vez mais dependente dos familiares,

necessitando de um cuidador que fique

responsavel por auxilid-los em suas AVDs."”

Em paises como o Brasil, 90% dos cuidadores
sao membros da familia devido a dificuldade
financeira em manter um apoio formal e quem
desempenha essa tarefa geralmente é a mulher de
meia idade, por caber aos filhos e conjuges cuidar
dessesidosos.”'’ O perfil dos cuidadores avaliados
no estudo esta de acordo com essas pesquisas e

2829 onde fot

com outras encontradas na literatura,
possivel observar que a maioria dos cuidadores
era do sexo feminino, com maior frequéncia de
filhas e conjuges. Esse fato pode estar associado
a um padrio cultural no qual cabe a mulher a
organiza¢ao da vida familiar, sendo visto o
cuidado como uma funcio feminina. No inicio
da doenga, esses cuidadores se responsabilizam
por atividades instrumentais de vida diaria, como
cuidar das financas desses idosos e a medida que
a doenga progride, o cuidado passa a ser mais
intenso, tendo que auxiliar em cuidados mais
basicos, como por exemplo, higiene pessoal,
banho e alimentacio.?®

Sabe-se  que,
condi¢oes de risco para o desenvolvimento da DA,

independentemente  das

o tempo de avanco da deméncia varia de pessoa
para pessoa, mas que além do comprometimento
cognitivo, a capacidade funcional é um dos
marcadores da evolucio da doenca.’ Os idosos
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com DA avaliados nesta pesquisa relataram
melhor desempenho nas dimensoes avaliadas na
MIF em relacdo a seus cuidadores, sendo essa
relacdo ainda mais evidenciada quando analisada
avanco do

segundo o comprometimento

cognitivo (idosos com CDR2).

Foi possivel observar, na presente pesquisa,
que quando comparadas as respostas dos idosos
com DA total (tanto CDR 1 quanto CDR 2) e
seus cuidadores, a média foi significativamente
maior em todas as dimensoes da MIF dos
idosos, demonstrando que os idosos em questio
subestimam suas dificuldades. Isso evidencia que
uma entrevista com seu cuidador pode fornecer
informacOes mais reais a respeito da gravidade
da doenca, o que corrobora o estudo de Almeida
& Crocco.” Os autores avaliaram a concordancia
de idosos e cuidadores por meio da aplicacio do
questionario de deméncia-ampliada, e ao final
concluiu-se que os idosos subestimaram seus
déficits na maioria das questes propostas.

Quando comparadas as dimensées da
MIF apenas dos idosos CDR 1, apesar de
apresentarem médias significativamente
maiores na maioria das dimensoes avaliadas em
comparagdo a percepcao de seus cuidadores, as
dimensées “autocuidados” e “mobilidade” nao
foram estatisticamente significativas. Esse fato
pode estar associado a uma possivel preservagao
tanto da sua independéncia nessas AVDs, como
em relagdo a sua percep¢ao de necessidade de
cuidados nessas atividades. E esperado que, na
fase inicial da DA, os idosos ainda nio sejam
completamente dependentes para realizar suas

atividades funcionais.”

Na DA, segundo a teoria da retrogénese
(“involu¢ao” humana), a funcionalidade seguiria
o inverso da sua aquisicio do desenvolvimento
psicomotor conquistado durante a ontogénese
(evolucao humana). Dessa maneira, da mesma
forma que a funcionalidade ¢ adquirida
conforme ocorre o desenvolvimento cognitivo
na ontogénese, na DA observa-se uma perda da
independéncia funcional diretamente relacionada
com a progressao do prejuizo cognitivo. Dentre
as atividades funcionais prejudicadas na fase
inicial da DA, destaca-se a realizagdo para

atividades laborais, incontinéncia esfincteriana,

comunicagio, dentre outras.!

Cabe ressaltar que, no presente estudo, o item
“controlede esfincteres” mostrou-se significativo,
e isso pode ocorrer por alteragdes do trato
urinario relacionadas ao envelhecimento mesmo
na auséncia de demeéncias, além disso, é frequente
que os idosos subestimem as alteragdes urindrias
por considerarem erroneamente essas alteragdes
normais do processo de envelhecimento.”
Com relagao a diferenca entre a percepcao da
“comunicagdao” e “cognicdo social”, por serem
atividades que estio diretamente ligadas aos
aspectos cognitivos, sendo esses intimamente
relacionados a percepcao das alteracOes cognitivas
e da DA em si, essas dimensdes corroboram a

hipétese de anosognosia em estagios iniciais da
DA 14,17,31

A hipétese de anosognosia relacionada
ao avanco da DA ¢ observada pela diferenca
significativa em todas as dimensdes da MIF
em idosos com DA moderada (CDR 2), em
comparag¢ao a seus cuidadores, o que sugere que
a percepgao dos proprios déficits fica cada vez
mais distante da realidade com a evolucio da
doenca, sendo essa relacio apontada em diversos
estudos.!>4181931 Com isso, fazem-se necessarias
acoes educativas direcionadas aos cuidadores
sobre o manejo adequado da doenca e dos
cuidados com sua prépria saude, tendo em vista
que nem todas as familias possuem membros
preparados para assumir a responsabilidade
de ser um cuidador, o que pode levar a uma
sobrecarga fisica e emocional.**

Sousa et al.” realizaram estudo longitudinal
sobre a consciéncia da doenca na DA, na qual,
em um primeiro momento, alguns idosos CDR 1
apresentaram consciéncia da doenga preservada
ou parcial; em um segundo momento todos
esses idosos haviam progredido para consciéncia
da doenga parcial ou ausente, e muitos deles
evoluido para CDR 2. Os autores concluiram que
ha comprometimento significativo ao longo do
percurso da doenga. Kashiwa et al.”® observaram
que o grau de anosognosia aumenta a medida
que o idoso com DA se torna mais velho e as
dificuldades em realizar AVDs aumentam,



demonstrando que a anosognosia esta fortemente
associada ao progresso da doenca.

Recente publicagio®™ mostrou que idosos com
DA com CDR 1 apresentavam menor medo de
cair e maior nimero de quedas em comparac¢io
aos idosos com comprometimento cognitivo leve
(CDR 0.,5) e idosos saudaveis cognitivamente.
De acordo com essa pesquisa, o menor medo
de cair associado ao maior numero de quedas
pode ocorrer devido a uma menor autocritica e
consciéncia de seus déficits em pacientes com
DA.”* Dessa maneira, pode-se observar que sio
multiplas as implicacGes da consciéncia da doenca
em idosos com DA, ndo apenas em relacao a
funcionalidade, que é o foco deste estudo, mas
em relacao ao medo de cair, por exemplo.

Frente aos resultados observados nesta
pesquisa, pela relevancia clinica e cientifica do
assunto, espera-se que o estudo possa auxiliar a
comunica¢io dos cuidadores com os idosos com
DA. Por desconhecimento da doenca, muitos
cuidadores podem nio entender as dificuldades
desses idosos, o que pode dificultar a preservagao
da independéncia e autonomia deles, causar
conflitos e gerar ansiedade e estresses de ambas
as partes.” Além disso, demonstra a importancia
de uma avaliacdo direcionada ao idoso, mas
com a devida confirmacio das informacdes
em particular/reservadamente ou de forma
discreta e respeitosa com seus cuidadores, que
sao pessoas responsaveis diariamente por esses
idosos, uma vez que ha evidéncias® de que o
relato de funcionalidade dos cuidadores esta de
acordo com a avalia¢do direta do profissional da
area da sadde.

O presente estudo apresenta algumas
limitagdes, tais como: pequeno tamanho amostral
em ambos os grupos, especialmente no grupo
com DA leve (CDR 1); e avaliagdao da percepcao,
por meio de relato (avaliagdo subjetiva) das
atividades funcionais tanto pelos idosos quanto
pelos cuidadores — ou seja, a funcionalidade nao
foi avaliada de forma ecoldgica (por observagio
direta da sua realizacdo). Além disso, nio
foram avaliados outros fatores relacionados

a aspectos neuropsicologicos dos idosos, tais

Percepciio da funcionalidade em idosos com Alzheimer

como capacidade de julgamento, dificuldade
de expressio e outros, que podem interferir no
comprometimento da consciéncia da doenca
(anosognosia).

Vale ressaltar que ainda ha dificuldade
consideravel no que diz respeito ao diagnéstico
precoce da DA, e apesar da concordancia
descrita na literatura dos resultados da MIF por
meio da observacao das atividades realizadas pelo
paciente e o relato do seu cuidador,” o presente
estudo sugere ampliacdo da pesquisa por meio de
um maior numero de idosos avaliados; estudos
que avaliem diferentes condigdes patologicas
(como por exemplo, comprometimento cognitivo
leve, doenca de Parkinson, pacientes com
sequela de acidente vascular encefalico, etc.); e
estudos comparativos entre avaliagio ecologica
da funcionalidade, bem como o relato do idoso
e seu cuidador sobre essa tematica e associados a
testes neuropsicologicos mais especificos.

CONCLUSAD

Com os resultados deste estudo, foi possivel
observar que os idosos com doenga de Alzheimer
apresentam pontuagoes maiores na Medida de
Independéncia Funcional, quando comparados
com a percepcao de seus cuidadores a respeito de
sua funcionalidade. O fato sugere que esses idosos
subestimam suas dificuldades desde a fase leve da
doenga e, conforme aumenta o comprometimento
cognitivo, ha piora progressiva da consciéncia da
percepcao da sua funcionalidade, atingindo assim
os objetivos do estudo.

Portanto, estudos como este levam a um
melhor entendimento sobre a funcionalidade,
percepgao da doenca de Alzheimer e a evolugao
desse tipo de deméncia, podendo facilitar o
planejamento terapéutico dos profissionais de
saude. Informacoes mais precisas sobre as reais
dificuldades desses idosos devem ser colhidas
com seus respectivos cuidadores, de modo a
facilitar uma intervencio correta, mantendo a
autonomia e independéncia funcional o quanto
for possivel e proporcionando melhor qualidade
de vida dessa populagdo, apesar da evolucao e
progressao da doenca.
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Comparacdo do perfil de idosos ativos e ndo ativos do Programa
Bolsa Familia

Comparison of profile of beneficiary and non-beneficiary elderly of the Bolsa Familia Program

Resumo

Objetivos: Descrever o perfil dos idosos do Cadastro Unico da Assisténcia Social
(CADUNICO), da Secretaria Municipal de Assisténcia Social de Betim-MG e verificar
se ha diferenca nas condicGes de vida entre ativos e ndo ativos inseridos no Programa
Bolsa Familia (PBF). Metodologia: Estudo transversal com base nos dados secundarios
obtidos no CADUNICO no periodo de janeiro de 2004 a janeiro de 2011. Os idosos
foram divididos em dois grupos: ativos (aqueles que recebiam o beneficio) e nio ativos
(aqueles que, apesar de cadastrados, ndo o recebiam). As variaveis sociodemograficas
e de satde analisadas para comparacio entre os grupos foram: sexo, faixa etaria,
renda, raca/cor, escolaridade, estado civil, situacio no mercado de trabalho, moradia
e deficiéncia. Resultados: Dos 8.555 idosos cadastrados, 14,1% eram ativos no PBF. A
média de idade foi de 68 anos (mediana de 67 anos), com maior propor¢iao de mulheres
(58,0%). A mediana de distribuigio da “renda” entre ativos foi de R$60,00 (Q,_
R$40,00 e Q,_ R$100,00) e de R$100,00 entre nio ativos (Q,_ R$60,00 e Q,_R$170,00).
A medida que a escolaridade aumenta, menor a chance de o idoso estar ativo no PBE.
Ja para os idosos solteiros e divorciados, a chance de estar ativo no PBF era maior
[OR 1,79 (IC 1,54-2,09); OR 1,46 (IC 1,20-1,78), respectivamente]. Sobre a presenca
ou auséncia de deficiéncias, ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos. De
modo geral, os idosos viviam em casa prépria, construida com tijolo/alvenaria, com
rede publica de agua e esgoto, com ilumina¢io propria e lixo coletado. Conclusao: O
Programa Bolsa Familia representa garantia necessaria de renda minima para o idoso
em situac¢io de vulnerabilidade social. Por outro lado, a comparacio do perfil de idosos
ativos e nao ativos poe em relevo a limitagdo do programa, a saber, ser direcionado
apenas aos mais necessitados, sendo incapaz de se estender, como direito, a todos cuja

situagdo assim exige.
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Abstract

Odbjectives: To describe the elderly’s profile in the Unified Register of Social Service
(CADUNICO), of the Municipal Social Service in the city of Betim, Minas Gerais
state, Brazil, and assess the differences in living conditions between beneficiaries and
non-beneficiaries of the Bolsa Familia Program (BEP). Methods: Cross-sectional study
based on secondary data obtained in the CADUNICO from January 2004 to January
2011. The elderly were divided into two groups: beneficiaries (those who received the
benefit), and non-beneficiaries (those who, although registered, did not receive it).
Sociodemographic and health variables analyzed to compare the groups were: gender,
age, income, race / colot, educational level, marital status, situation in the labor market,
housing and disability. Res#/ts: Of the 8,555 registered elderly, 14.1% were active in the
BFP. The average age was 68 years (median 67 years), with higher proportion of women
(58.0%). The median distribution of “income” among beneficiaries was R$60.00 (Q1 =
R$40.00 and Q3 = R$100.00) and R$100.00 for non-beneficiaries (Q1 = R$60.00 and
Q3 = R$170.00). As education increases, the less chance of the elderly to be active in
the BFP. As for the single and divorced elderly, the chance to be active in the BFP was
greater [OR 1.79 (CI 1.54-2.09); OR 1.46 (CI 1.20-1.78), respectively]. On the presence
or absence of failures, there was no significant difference between the two groups. In
general, older people living in their own houses, built with brick / masonty, with public
water and sewage, with its own lighting and garbage collected. Conclusion: The BFP is
a necessary warranty of minimum income for socially vulnerable elderly. On the other
hand, the comparison of profiles of beneficiary and non-beneficiary seniors highlights
the program's limitations, namely, to be directed only to the neediest, being unable to

extend, as a right, to all whose situation so requires.

Key words: Aging.
Conditional Casch Transfer
Program. Bolsa Familia
Program. Elderly. Poverty.

Low-Income Population.

INTRODUCAO

O acelerado crescimento na propor¢ao de
idosos em quase todos os paises do mundo traz
varios dilemas para as sociedades e seus governos,
dentre eles, a necessidade de reconfiguracio dos
ciclos de vida e das politicas sociais que lhes
dizem respeito.'

Em Betim, municipio daRegido Metropolitana
de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais,
o censo do IBGE do ano de 2000 indicou que
os idosos representavam 5,0% da populacio
geral, enquanto que em 2010 a proporcao foi de
7,1%. Desse total, 62,7% (16.758) dos idosos sio
considerados responsaveis pelos seus domicilios
e 27,5% (7.341) nao sabem ler e escrever.”

Se porumlado, a velhice é o periodo da vida de
exercicio da liberdade refletida pela experiéncia,
independéncia, participagio e integragdo — ou
seja, estd associada a felicidade, satisfagao e prazer
em viver’ —, por outro também ¢ “um processo

sequencial, individual, acumulativo, irreversivel,
universal, ndo patolégico, de deterioragao de um
organismo maduro, proprio a todos os membros
de uma espécie, de maneira que o tempo aumente
sua possibilidade de morte”.*

As dificuldades decorrentes da fragilidade
e da vulnerabilidade fisiolégica dessa faixa
etaria e do acometimento de multiplas doencas
cronico-degenerativas que podem comprometer
a capacidade de execucdo das atividades da
vida diaria (AVD) se agravam quando a elas
se associam outros aspectos de ordem social,
economica e cultural, como renda, educacio
e acesso aos programas e politicas publicas,
modo

influenciando  de importante na

morbimortalidade dos idosos.’

Sabe-se que estudos apontam que 75%
dos idosos encontram-se dentro da faixa da
pobreza, boa parcela na faixa da miserabilidade,
assisténcia  dos

necessitando, portanto, de

servigos publicos. No que diz respeito a renda,



grande parte dos idosos ainda ¢ responsavel por
seu grupo familiar ou até mesmo nao dispoe de

renda monetaria nenhuma.?

Na tentativa de minimizar a situacio de
extrema pobreza no Brasil, ndo apenas para a
populagio idosa, em 2003 foi criado o Programa
Bolsa Familia (PBF). O programa realiza a
transferéncia direta de renda para familias em
situagdo de pobreza ou de extrema pobreza
como unidade de intervencio. O Cadastro Unico
da Assisténcia Social (CADUNICO), porta de
entrada para os programas sociais do Governo
Federal, ¢ um instrumento que tem por objetivo
cadastrar as familias candidatas ao beneficio.’

Este estudo objetivou descrever o perfil
dos idosos do Cadastro Unico da Assisténcia
Social (CADUNICO), da Secretaria Municipal
de Assisténcia Social de Betim-MG, e verificar
se ha diferenca nas condicoes de vida entre os
que recebem beneficio (ativos) e os que nio
recebem (ndo ativos) inseridos no Programa
Bolsa Familia (PBF).

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado estudo transversal com base na
analise de banco de dados secundirios obtido
no CADUNICO da Secretaria Municipal de
Assisténcia Social de Betim-MG, referente ao
periodo de janeiro de 2004 a janeiro de 2011.

Os idosos, aqui consideradas as pessoas
com 60 anos de idade ou mais, foram divididos

em dois grupos — ativos e nao ativos —, sendo

>
ativos aqueles que recebiam o beneficio e nio
ativos aqueles que, apesar de cadastrados, nao
o recebiam. As variaveis sociodemograficas e
de satde analisadas para comparacio entre os
grupos foram: sexo, faixa etdria, renda, raca/cor,
escolaridade, estado civil, situacio no mercado

de trabalho, moradia e prevaléncia de deficiéncia.

Devido ao grau de influéncia da idade
para deficiéncia, esta foi analisada também em
comparacao com a faixa etiria. As variaveis

Idosos ativos e ndo ativos do Programa Bolsa Familia

relacionadas a moradia, como situacao de
domicilio, tipo de domicilio e de construgao,
abastecimento de agua, escoamento sanitario,
destino do lixo e tipo de ilumina¢do, foram
descritas em tabela separada das demais
caracteristicas sociodemograficas, de modo a
facilitar a leitura.

Os  registros  foram
CADUNICO para o pacote estatistico Social
Package for Social Science (SPSS), sendo realizadas

analises descritivas por meio da distribuicdo

importados  do

de frequéncias e medidas estatisticas de
posicdo (mediana e quartis). Além disso, foram
realizadas analises comparativas univariadas
entre os idosos cadastrados ativos e nao ativos
no PBF, utilizando o teste qui-quadrado de
Pearson e o teste 7 Student, quando apropriado.
Foi considerado o valor-p=0,05 para verificagao
da significancia estatistica, com intervalo de
confianca de 95%. A magnitude da associac¢do
entre as variaveis foi avaliada por meio da razao
de chances (odds ratio — OR).

Este estudo faz parte de um projeto maior,
intitulado “Sadde e Violéncia em Betim:
Subsidios  para Formulacio de Politicas
Puablicas de Promocio de Saude e Prevencio
da Violéncia”, aprovado pelo Comité de Ftica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), em 23 de novembro de 2012—

CAAE: 02235212.20000.5149.

RESULTADOS

No periodo analisado, cadastrou-se no
CADUNICO um total de 171.385 pessoas, sendo
que 8.555 (5,0%) tinham 60 anos de idade ou
mais. Dentre os idosos, 14,1% eram considerados
como ativos no PBI%

A menor renda foi 0 (zero) e a malor,
R$1.865,00. A mediana de distribuicio da
“renda” entre ativos foi de R$60,00 (Q,_R$40,00
e Q,_ R$100,00) e de R$100,00 entre nao ativos
(Q,_ R$60,00 e Q,_ R$170,00).
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Tabela 1. Distribuicio de frequéncia de idosos inseridos no Cadastro Unico da Assisténcia Social
segundo variaveis sociodemograficas. Betim-MG, 2004-2011.

Ativo no programa

Variaveis Sim Nio Valor p OR [IC 95%)]
n % n %
Sexo 0,066
Masculino 529 438 3.011 41,0 1
Feminino 679 56,2 4.336 59,0 0,89 [0,79-1,01]
Faixa etaria 0,000
60 a 69 anos 943 78,1 4.543 61,8 1
70 2 79 anos 209 17,3 2.100 28,6 0,48 [0,41-0,506]
Acima de 80 anos 56 4.6 704 9,6 0,38 [0,29-0,51]
Estado civil 0,000
Casado 531 440 3.857 53,0 1
Divorciado/separado 159 13,1 791 10,9 1,46 [1,20-1,78]
Solteiro 335 27,8 1.356 18,6 1,79 [1,54-2,09]
Viiavo 182 15,1 1.267 174 1,04 [0,87-1,25]
Raca/cor 0,000
Branca/amarela 283 234 2.325 32,3 1
Indigena 9 0,7 30 0,4 2,46 [1,08-5,48]
Negra 129 10,7 963 13,4 1,10 [0,88-1,38]
Parda 786 65,1 3.871 53,8 1,67 [1,44-1,93]
Situacio metcado de trabalho 0,000
Aposentado/pensionista 247 20,4 2.248 30,8 1
Assalariado 53 44 487 6,7 0,99 10,72-1,37]
Auténomo 157 13,0 727 10,0 1,97 [1,57-2,40]
Nio trabalha 615 50,9 3.285 45,0 1,70 [1,45-2,00]
Outra 136 11,3 559 7,7 2,21 [1,75-2,80]
Grau de instrucio 0,008
Analfabeto 498 41,3 2.723 374 1
Até quatro anos de estudo 560 46,4 3.726 51,2 0,82 [0,72-0,94]
Mais de cinco anos de estudo 149 12,3 826 11,3 0,99 [0,80-1,21]

Fonte: CADUNICO-SEMAS-BETIM



A faixa etaria de 60 a 69 anos aparece com
o maior nimero de cadastros, tanto para ativos
quanto para nio ativos no PBF (78,1% e 61,8%,
respectivamente). Pode-se verificar que quanto
maior a idade do idoso, menor a chance de ser
ativo no PBF. A média de idade foi de 68 anos e a
mediana, 67 anos. Em ambos os grupos, “estado
civil” apresentou diferenca estatisticamente
significante, sendo a chance de estar inserido
no PBF maior para o idoso solteiro [OR 1,79
(IC 1,54-2,09)] ou divorciado [OR 1,46 (IC 1,20-

1,78)], em comparag¢io ao idoso casado.

A proporcao de “raga/cor” declarada no
momento do cadastro foi maior para parda e
branca. Do total, 65,1% pessoas ativas no PBF
declararam ser pardas, enquanto que 32,3% dos
ndo ativos informaram ser da raga branca. A opgao
negra nao apresentou diferenca [OR 1,10 (IC 0,88-
1,38)], enquanto na op¢ao indigena houve diferenca
significativa [OR 2,46 (IC 1,08-548)]. Quanto

Idosos ativos e ndo ativos do Programa Bolsa Familia
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20 “‘sexo”, 58,0% eram mulheres, nao havendo
diferenca entre os grupos [OR 0,89 (IC 0,79-1,01)].

No que se refere a “situacio no mercado
de trabalho”, 16,9% dos idosos relataram estar
inseridos no mercado, seja como assalariado,
autonomo, trabalhador rural ou empregador.
Porém, 45,6% declararam nao exercer nenhuma
atividade laborativa. No entanto, a chance de
trabalhar como autbnomo ou exercer outra
atividade é maior para os idosos nao ativos
(OR 1,97 e OR 2,21, respectivamente). Houve
diferenca estatistica apenas para a opgao
“assalariado” [OR 0,99 (IC 0,72-1,37)].

Alta proporc¢ao de analfabetismo foi encontrada
nos dois grupos, com 41,3% para os ativos no PBFF
e 37,4% para os nao ativos. A maioria dos idosos
declarou ter até quatro anos de estudo, sendo
46,4% para os ativos e 51,2% para os nao ativos.
A medida que aumenta a escolaridade do idoso,
diminui a chance de estar ativo no PBF.

Tabela 2. Prevaléncia (por mil) de deficiéncias nos idosos inseridos no Cadastro Unico da Assisténcia

Social segundo faixa etaria. Betim-MG, 2004-2011.

Faixa Etaria

Tipo 60 a 69 anos 70 a 79 anos > 80 anos Total
(n= 5.4806) (n=2.309) (n= 760) (n= 8.555)

Cegucira 2,73 3,03 7,89 3,27
Mudez 0,00 0,43 0,00 0,12
Surdez 1,28 3,03 3,95 1,99
Deficiéncia mental 7,66 4776 5,26 6,66
Deficiéncia fisica 13,12 24,69 28,95 17,65
Outras 8,38 9,96 13,16 9,23
Total 33,18 4591 59,21 38,92

Fonte: CADUNICO-SEMAS-BETIM

“Deficiéncia” foi analisada segundo a faixa
etaria do idoso (tabela 2). De modo geral, a
chance de possuir alguma deficiéncia aumentou
conforme a idade, com excec¢ao para “deficiéncia
mental”. Dentre as deficiéncias informadas em
todas as faixas etarias, a “fisica” foi a de maior
prevaléncia (17,65 por mil), seguida de “outros

tipos” (9,23 por mil) e “deficiéncia mental” (6,66
por mil). A opcao “outros tipos” foi analisada
conforme se encontra no banco de dados — nao
sendo possivel, portanto, especificar que tipos
de deficiéncia estdo incluidos nesse grupo. Nao
houve diferenga entre ativos e nao ativos para
“deficiéncia”.
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Tabela 3. Distribuicio de frequéncia de idosos inseridos no Cadastro Unico da Assisténcia Social
segundo caracteristicas de moradia. Betim-MG, 2004-2011.

Ativo no programa

Variaveis Sim Nio Valor p OR [IC 95%)
n % n %

Situacio do domicilio 0,003

Préprio 930 77,0 5.951 81,3 1

Alugado 90 7,5 464 06,3 1,24 10,97-1,58]

Cedido 169 14,0 795 10,9 1,36 [1,13-1,63]

Outra 19 1,6 107 1,5 1,14 10,67-1,90]
Tipo de domicilio 0,941

Casa 1.015 84,0 6.162 84,2 1

Coémodos 174 14,4 1.033 14,1 1,02 [0,86-1,22]

Outro* 19 1,5 122 1,7 0,95 [0,56-1,57]
Tipo de constru¢io 0,465

Tijolo/alvenaria 1.193 98,8 7.243 99,0 1

Outro 15 1,2 74 1,0 0,81 [0,45-1,48]
Abastecimento de dgua 0,078

Rede publica 1.145 94,8 7.032 96,1 1

Poco/nascimento 37 31 155 2.1 1,47 [1,00-2,14]

Outro 26 2,2 130 1,8 1,23 [0,78-1,91]
Tipo de iluminaciao 0,165

Relégio préprio 1.116 92,4 6.880 94,0 1

Relogio comunitario 54 4.5 247 34 1,35 10,99-1,84]

Sem relégio 18 1,5 85 1,2 1,31 [0,76-2,23]

Outro 20 1,7 105 1,4 1,17 10,70-1,94]
Escoamento sanitario 0,928

Rede publica 984 81,5 5.978 81,7 1

Fossa 189 15,6 1141 15,6 0,99 [0,84-1,18]

Outro 35 29 198 2,7 1,07 [0,73-1,57]
Destino do lixo 0,510

Coletado 1171 96,9 7.102 971 1

Queimado 31 2,6 162 22 1,16 [0,77-1,74]

Outro 6 0,5 53 0,7 0,69 [0,27-1,67]

*Inclui apartamento.

Fonte: CADUNICO-SEMAS-BETIM



Com relacao a “moradia”, nao foram
observadas diferencas estatisticamente signifi-
cativas, exceto para “situacio do domicilio”.
Os idosos residentes em “domicilio cedido”
tém chance 1,36 vezes maior de estarem ativos
no PBI, quando comparados aqueles com
“domicilio proprio”.

DISCUSSAQ

A populacio idosa ativa no PBF apresenta
alta vulnerabilidade, com baixa renda, baixa
escolaridade e indice alto de analfabetismo,
sendo, em propor¢ao relevante, portadora
de alguma deficiéncia. Esse perfil reafirma a
necessidade da acio do Estado frente a esse
publico, em consonancia com a literatura e com
diretrizes nacionais e internacionais que, de modo
consensual, preconizam o combate a pobreza e
suas consequéncias.”” Esse é o objetivo central
dos programas condicionados de transferéncia
de renda, dentre os quais o PBF. Desse ponto de
vista, ha o reconhecimento geral de que sdo bem-
sucedidos,”" pois garantem minimas condi¢des
de existéncia para grandes parcelas da populagio,®
inclusive, aporte de alimentos,” melhor nivel
de satide e nutricio,'! desenvolvimento de
autonomia e empoderamento dos beneficiarios'
e diminuicio da iniquidade.’

Esse beneficio se torna fundamental para
o publico estudado, sobretudo por se tratar de
pessoas idosas, para quem a questdo financeira
constitui um dos aspectos determinantes da
qualidade de vida, influenciando sua saude,
permitindo residir em casa propria e diminuir
a dependéncia de familiares."”” Idosos brasileiros
com baixa renda tém um terco a mais de chances
de apresentar altos niveis de limitacdo funcional
do que aqueles com nivel mais elevado de renda;
e 0s que nio possuem bens, nao recebem pensio
ou pagamentos de seguridade social ou fazem
parte de familias com baixa renda sio mais
vulneraveis a problemas de saude.*

Idosos ativos e ndo ativos do Programa Bolsa Familia

Ainda nessa perspectiva, Ramos” destaca
que a proporcao de idosos com doengas cronicas
nao transmissiveis, depressao ou dependéncia foi
significativamente mais alta em idosos de baixa
renda. Segundo dados do presente trabalho,
aproximadamente 50% dos idosos relata ter
uma ocupagio, mas outro estudo encontrou que
a maioria dos idosos (61%) referiu ter tido uma
profissio, mas que atualmente sao beneficiarios
da Previdéncia Social.>!*

Uma consequéncia importante da pobreza
¢ a tendéncia a fazer o ajuste de expectativas e
oportunidades a situa¢ao vivida, o que configura,
numa linguagem filosofica, a perda da esperanca
ou dos sonhos — enfim, da motivacio de luta
por uma melhor condigao, por meio do trabalho

e do estudo.?

Empregando uma linguagem
economica, ¢ a armadilha da pobreza, decorrente
do calculo de custo-beneficio que considera, de
um lado, o esforco para mudar a situagao e, de
outro, o ganho correspondente.® Implica, sob
qualquer umas das denominagbes, a perda da
perspectiva de emancipacio e independéncia em
relacdo aos beneficios compensatorios. Ferreira'®
aponta que quando os niveis de renda ultrapassam
a linha da pobreza, a renda individual por si s6

nao explica as desigualdades em saude.

A comparagao do perfil de idosos cadastrados
ativos e nio ativos no PBF mostrou diferencas
significativas ~ para muitas  varidveis, em
concordancia expressa com a racionalidade do
PBF que, sendo um programa de orienta¢do
focalizadora,deve priorizar os mais necessitados."
Nessa priorizagao reside, porém, uma das criticas
mais agudas ao programa —a saber, a falta de uma
orienta¢ao universalizadora, que compromete o
status de direito pretendido para os beneficios.’
Os dados do presente estudo ilustram essa
situacdo; para isso, basta verificar o perfil dos
idosos cadastrados nao ativos no PBEF, que se
encontram em situac¢ao de vulnerabilidade quase
tdo grave como os ativos, baixa renda, baixo nivel
de escolaridade, alto indice de analfabetismo e

condi¢ao de portador de deficiéncia.
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Essadiscussao poe em relevo os tipos possiveis
de solugbes utilizadas pelos programas de
combate a pobreza, estruturais ou conjunturais —
as primeiras, de carater sustentavel e duradouro,
remetendo a mudancas na ordem social; as
segundas, de cariter mais imediato e paliativo.”
A melhor otientacdo consiste na harmonizaciao
entre ambas, de modo que uma complemente e
potencialize a outra.”®!!

Seguindo a mesma linha de argumentacio,
discute-se a questdo das condicionalidades, em
franco conflito com o direito e a autonomia
dos beneficiarios. Se ¢ direito, ndo pode ser
condicional.” Do ponto de vista mais pragmatico
da Economia, pode-se também argumentar
que o beneficiario ¢ quem melhor conhece
suas necessidades ¢ melhor estabelece suas
prioridades. Logo, as politicas de transferéncia
de renda em forma monetiria constituiriam a
forma mais eficiente de Politica Distributiva.®

Estudos®® realizados na Holanda, Finlandia,
Reino Unido e Irlanda mostram que o
argumento da autonomia e livre escolha é que
justifica o surgimento e ampliagao, nesses paises,
dos programas de transferéncia de renda para
provisao de cuidados aos idosos. Mas ha o outro
lado, se se quer articular solu¢Ges estruturais as
solugbes conjunturais; se ¢ necessario otimizar o
efeito da utiliza¢ao do recurso publico; se é preciso
fazer oposicao a armadilha da pobreza e se quer
manter o principio da responsabilidade. Entio,
os programas de transferéncia condicionada
de renda se apresentam como uma solug¢do
conciliadora, que mantém, em medida razoavel,
a autonomia dos beneficiarios, com um grau de
exigéncia que pode melhorar o desempenho do
PBE"*" Assim é que ha evidéncias importantes
de melhoria dos niveis de sadde proporcionados

L1 embora nio se deva

por esses programas,
esquecer que as condicionalidades também
implicam demandas de acompanhamento e
administracdo, “sequestrando” recursos das

atividades-fim; pressupoem a existéncia de forte

aparato administrativo e, finalmente, ndo podem
ser tratadas como solucio generalizadora,
capazes de induzir comportamentos desejaveis,
de toda ordem."

No presente estudo, observa-se um
predominio de mulheres casadas, que se
encontram na faixa etaria entre 60 e 69 anos e
com baixa escolaridade. Esses achados também
podem ser encontrados em outros estudos
que envolvem idosos.” A feminizagio é um
fenémeno que acompanha a velhice, indicando
que as mulheres vivem mais que os homens
em quase todas as partes do mundo." A razio
entre sexo encontrada neste estudo foi de 1,42
mulheres para cada homem. O valor ¢ ainda
superior para a populagao nao ativa no PBF, com
144 mulheres para cada 100 homens. Resultado
semelhante foi encontrado em outro estudo
com uma razio de 100 homens para cada 142
mulheres. A feminilidade do envelhecimento é
ainda mais expressiva em Buenos Aires (162),

Montevidéu (176) e Santiago (192)."

No total da populagio estudada, chama
aten¢do o nimero de idosos que se declararam
solteiros (19,9%), valor superior ao percentual
de viuvos (17,1%), embora a maior propor¢ao
seja de pessoas casadas. Resultado semelhante
também foi encontrado por Lebrio.* Nesse
sentido, Souza' afirma que a maior parte dos
idosos brasileiros (61%) coabita com familiares,
como forma de suporte ou como alternativa a
falta de recursos financeiros dos filhos para a
manutencao de moradias proprias.

Assim como apontado também em outros
estudos'” sobre envelhecimento, a escolaridade
dos idosos do CADUNICO ¢ baixa, sendo
que 51,2% dos ndo ativos possuem até quatro
anos de estudo. Chama aten¢ao principalmente
a propor¢ao de analfabetos, sendo 37,4% nio
ativos e 41,3% ativos no PBF. O presente estudo
mostrou que a escolaridade esta diretamente
relacionada as condicOes financeiras, pois a
medida que aumentou a escolaridade, diminuiu



a chance de estar ativo no PBE. Melo'? detectou
que—44,1% dos idosos nio haviam concluido
o primeiro grau, e 53%, o segundo grau. A
escolaridade esta relacionada ao tipo de receita

e provavelmente ao sustento que o idoso terd."

Apenas cinco idosos declararam receber
o Beneficio de Prestacio Continuada (BPC),
possivelmente explicando que essa informagao
niao tenha sido fornecida no momento do
cadastro ou até mesmo tenham ocorrido falhas
no preenchimento do cadastro ou do sistema. O
BPC constitui uma garantia de renda basica, no
valor de um salario minimo, direito estabelecido
na Constituicdlo Federal e posteriormente
regulamentado na Lei Organica da Assisténcia
Social, dirigido as pessoas com deficiéncia e aos
idosos a partir de 65 anos de idade, observando-
se, para acesso, o critério de renda per capita de
um quarto do salario minimo."”

No que se refere as deficiéncias, elemento
relevante que deve ser tratado diz respeito as
condi¢oes organicas — fisica e/ou mental — que
impactam a populacio idosa com o passar
dos anos. Em sua maioria, a deficiéncia indica
a limitacdo de atividades, o que ¢ bastante
importante para a qualidade de vida do idoso,
podendo necessitar inclusive de um terceiro
para seus cuidados. Neste estudo, o risco de o
idoso possuir alguma deficiéncia foi de 38,92
por mil, mas ndo foi possivel analisar se essas
deficiéncias demandam cuidados de terceiros.
Em outro estudo sobre violéncia na velhice,
21,8% pessoas relataram ter algum tipo de

deficiéncia ou transtorno.!”

Os idosos analisados neste estudo viviam em
imével préprio, construido com tijolo/alvenaria,
com rede publica de agua e esgoto, iluminacao
propria e lixo coletado. Resultado semelhante foi
encontrado por Melo,"” no qual 97,9% dos idosos
moravam em casa, as quais 87,5% eram préprias.

No que se refere as limitagdes do estudo,
constata-se que o CADUNICO permite uma

Idosos ativos e ndo ativos do Programa Bolsa Familia

variedade de dados sobre a populagao cadastrada,
porém com muitos campos niao preenchidos,
nao apresenta a data de inser¢ao e desligamento
do beneficiario, bem como o motivo por ter se
desligado do PBF. Isso inviabiliza a analise de
temporalidade e de conquista de autonomia por
parte dos beneficiarios. Por se tratar de dados
coletados nio especificamente para estudos
cientificos, algumas analises ficam limitadas,
como por exemplo, a impossibilidade de analisar
se os idosos solteiros ou vitvos residem sozinhos
ou com seus familiares.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo apontaram a
necessidade de desenvolver novas pesquisas
e, assim, oferecer subsidios para a efetivacdo
e avaliacio de politicas publicas para pessoas
idosas. Tal contribuicio se torna tanto mais
importante quanto se consideram o contraste
entre as necessidades resultantes da realidade
sociodemografica e epidemiolégica das pessoas
com mais de 60 anos de idade e o fato de
que, em Betim-MG, tais pessoas ainda nio
constituem prioridade, sendo ainda focalizadas e
fragmentadas as a¢oes destinadas a elas.

Enfim, embora o idoso nao seja prioridade
para a insercio no Programa Bolsa Familia,
este demonstrou ser uma forma de garantia
de renda minima para esse publico, pois é por
meio do acesso a renda que os idosos podem
conquistar padroes minimos de qualidade de
vida. Na realidade, os avangos nas politicas de
transferéncia de renda e de seguridade social
trazem reflexos positivos para as condi¢des de
vida das pessoas idosas, de suas familias e, em
especial, na redu¢ao da pobreza num sentido mais
amplo. B fato conhecido que parcela importante
de idosos ainda depende do Estado para sua
sobrevivéncia, mesmo tendo contribuido ao
longo da sua vida para a produ¢ao econémica e
social do pais.
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Comparagdo de medidas antropométricas de idosos residentes em
drea urbana no sul do Brasil, segundo sexo e faixa etdria

Anthropometric measures comparison of elderly residents in urban area in southern Brazil by sex
and age group

ArTi6os OriciNAIS / ORIGINAL ARTICLES

Arethuza Sass'
Sonia Silva Marcon?

Resumo

Olbyjetivo: Comparar o indice de massa corporal (IMC), dobra cutinea tricipital (DCT),

perimetro do braco (PB), circunferéncia muscular do braco (CMB) e area muscular

do braco em idosos (AMB), segundo sexo e faixa etaria. Mézodos: Estudo transversal

realizado com idosos residentes na area urbana de Sarandi-PR, selecionados a partir dos

setores censitarios e domicilios. Os dados foram coletados no periodo de outubro de

2010 a marco de 2011, com verifica¢io de peso, estatura, PB e DCT e ap6s, calculados

IMC, CMB e AMB. Os valores obtidos apresentam-se sob a forma de média, desvio-

padrio e percentil, com comparagio entre os sexos ¢ as faixas etarias. Na analise foram

utilizados os testes Qui-quadrado, 7 Student, ANOVA e Tukey. Diferencas entre os

valores médios foram consideradas significativas quando p<0,05. Resultados: Os valores  pyavras-chave: Idoso.
médios do IMC (28,80 x 27,26), DCT (20,93 x 12,52) e PB (31,92 x 30,90) foram  Antropometria. Composigio
significativamente maiores entre as mulheres, enquanto os homens apresentaram Corporal. Estado Nutricional.
valores médios de CMB (26,97 x 25,35) significativamente maiores. A média da AMB  Diferenca entre os Sexos.
também foi maior entre os homens (48,97 x 45,81), mas nao de forma significativa.

Os valores médios de todas as variaveis diminuiram com o avancar da idade nos dois

sexos, com excecdo da DCT nos homens. Observou-se, ainda, que a proporc¢io de

idosos com obesidade foi significativamente maior entre as mulheres (35,9% x 24,2%).

Conclusao: Mulheres apresentaram valores médios maiores para a maioria das varidveis

antropométricas analisadas. A diminui¢do nos valores dessas varidveis com o avancar

da idade nos dois sexos, inclusive de forma mais acentuada nas mulheres, constitui

indicativo da necessidade de monitoramento nutricional e de implementagio de

estratégias que evitem perdas patolégicas na composicio corporal de idosos.

' Hospital Metropolitano, Setor de Nutri¢do. Sarandi, PR, Brasil.

2 Universidade Estadual de Maring4, Centro de Ciéncias da Satde, Departamento de Enfermagem,

Programa de Pés-graduagao em Ciéncias da Satde. Maringa, PR, Brasil.
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Abstract

Olbyjective: To compare body mass index (BMI), triceps skinfold (T'SF), arm circumference
(PB), arm muscle circumference (MCA) and arm muscle area (AMA) in the elderly,
according to sex and age group. Methods: Cross-sectional study of elderly residents in
urban Sarandi-PR, selected from the census and household sectors. Data were collected
from October 2010 to March 2011, assessing weights, height, PB and TSF and after,
calculating BMI, MCA and AMA. The values obtained are presented as mean, standard
deviation and percentiles, with comparison between genders and age groups. In the
analysis we used the chi-square test, t-student, ANOVA and Tukey. Differences between
mean values were considered significant when p<0.05. Res#/ts: The mean values of BMI
(28.80 x 27.26), DCT (20.93 x 12.52) and PB (31.92 x 30.90) were significantly higher
among women, while men presented average values of CMB (26.97 x 25.35) significantly
higher. The average of AMB was also higher among men (48.97 x 45.81), but not
significantly. The mean values of all variables decreased. With advancing age in both
sexes, except for the DCT in men, it was also observed that the proportion of elderly
people with obesity was significantly higher among women (35.9% x 24.2%). Conclusion:
Women had values higher average for most of the anthropometric variables. The decrease
in the values of these variables with advancing age in both sexes, even more steeply

in women, is indicative of the need for nutritional monitoring and implementation of

Key words: Elderly.
Body Composition.
Anthropometry. Nutritional

Status.

strategies to prevent pathological losses body composition in the elderly.

INTRODUCAO

O envelhecimento ¢ um processo natural,

progressivo,  caracterizado  por  alteracGes
fisicas, morfoldgicas, funcionais, psicolégicas
e sociais que podem levar alterar o estado
nutricional e as medidas antropométricas. Com
o envelhecimento, ocorre diminuicio da massa
magra e modificagdes no padrio de gordura
corporal, com aumento de gordura corporal na
regido do tronco e diminui¢io nos membros
superiores e inferiores, o que leva a variagoes em

indicadores de gordura e massa muscular."?

A avaliacio do estado nutricional é um dos
aspectos importantes na avaliagao das condic¢oes
de saude e bem-estar de idosos. Ela pode ser
realizada a partir da utilizacdo de diferentes
indicadores antropométricos, de forma isolada
ou associada, com o objetivo de identificar a
necessidade de correcoes e intervencdes de saide.

Os indicadores antropométricos também
sao frequentemente utilizados em pesquisas
o método utilizado

epidemioldgicas, pois

para a obtencio dos mesmos é nio invasivo,
de baixo custo e facil aplicagio. O indicador
antropométrico mais conhecido e utilizado em
diferentes faixas etarias ¢ o indice de massa
corporal (IMC). Contudo, seu uso isolado em
idosos ¢ questionavel, em fun¢io do decréscimo
de estatura, acumulo de tecido adiposo, reducao
da massa corporal magra e diminui¢io da
quantidade de agua no organismo.’

Deste modo, outros indicadores
antropométricos também sao indicados na
avaliacio do estado nutricional dos idosos,
tais como: circunferéncias do braco (CB), da
panturrilha (CP), da cintura (CC) e do quadril
(CQ); relagao cintura-quadril (RCQ) e dobra
cutanea tricipital (DCT). As medidas da CB e
CP permitem estimar a massa muscular do brago
e panturrilha, respectivamente, e constituem
indicadores de desnutricio em idosos* 2 medida
que identifica a perda da massa muscular. A

CC e a RCQ por sua vez, tem sido utilizadas

para  diagnosticar  obesidade  abdominal
e, consequentemente, risco para doengas
cardiovasculares e distarbios metabdlicos,’



enquanto a DCT ¢é uma forma indireta de

~ 4
mensura¢do da gordura corporal.* Contudo, a
avaliacdo do estado nutricional de idosos, por
meio da antropometria, ainda carece de padrio
de referéncia especifico, sendo necessaria
cautela na comparagio antropométrica entre
populacdes distintas.®

No Brasil e nos paises em desenvolvimento,
por exemplo, ainda ha poucos estudos referentes
aos dados antropométricos da populagio
idosa. A maioria dos dados disponiveis na
literatura cientifica foi produzida com idosos
norte-americanos*’ e europeus.®” A propria
Organizacao Mundial da Sadde (OMS)" relata
a necessidade de informacdes sobre os valores
referentes a populacoes especificas, como ¢é o
caso dos idosos.

A inexisténcia, no Brasil, de um ponto
de corte especifico para classificar o estado
nutricional dos idosos tem desencadeado o uso de
diferentes classificacoes." " Os critérios da OMS"
por exemplo, sio amplamente utilizados em

14-16

inquéritos nacionais*'® e em estudos realizados

no paifs,™”

apesar de sua classificagio nao ser
exclusiva para idosos, sendo adotado os mesmos
pontos de corte para adultos. Também tem sido
utilizada a classificacao proposta por Lipschitz,'”
que considera as mudancas corporais do individuo
idoso, sendo os pontos de corte para o baixo-peso e
sobrepeso, 22 kg/m? e 27 kg/m?, respectivamente,
e o da Organizacio Pan-americana da Saide
(OPAS),” cujos pontos de cortes sio: baixo-peso
(IMC<23 kg/m?), peso adequado (23<IMC<28
kg/m?), excesso de peso (28<IMC<30 kg/m?) e
obesidade (IMC>30 kg/m?).

Ao optar por utilizar determinado parametro,
o pesquisador ou profissional precisa estar ciente
das diferencas que podera encontrar e de suas
implicagoes. Os pontos de corte propostos
pela OPAS" e Lipschitz,'* por exemplo, sio
mais sensiveis na identificagio do baixo-peso
(IMC<23 kg/m* e <22 kg/m?, respectivamente)
do que os propostos pela OMS (IMC<18,5
kg/m? s), que, por sua vez, ¢ mais sensivel
na identificagio do excesso de peso, ja que

Medidas antropométricas de idosos

considera eutréficas pessoas com IMC até 24,9
kg/m? enquanto pelos critérios da OPAS" e
Lipschitz,”? IMC até 28 kg/m? ou até 27 kg/m?,
respectivamente, ainda caracterizam uma pessoa

com peso adequado.

Diante da necessidade de padrées de
referéncia especificos para a populacao idosa,
ja que padrbes internacionais e referéncia de
individuos adultos nao sdo apropriados para
serem utilizados em idosos, dada as diferencas
corporais entre as populagdes, o objetivo deste
estudo foi comparar o indice de massa corporal
(IMC), dobra cutanea triciptal (DCT), perimetro
do brago (PB), circunferéncia muscular do braco
(CMB) e area muscular do braco (AMB) em
idosos, segundo sexo e faixa etaria.

METODOLOGIA

Estudo de delineamento transversal, de base
populacional, realizado com idosos residentes
na 4area urbana de Sarandi-PR, Brasil. Este
municipio tem um indice de desenvolvimento
humano (IDH) de 0,768, estd localizado na
Regiio Noroeste do Parana e em 2010" tinha
uma populacio de 82.847 habitantes, dos quais
99,15% residiam na area urbana e 9,51% (7.884)

encontravam-se na faixa etaria acima de 60 anos.'®

Para o cdlculo do tamanho da amostra de
idosos a serem incluidos no estudo, foram
considerados o ndamero (6.527) de idosos
residentes na area urbana,”” erro de estimativa
de 5%, nivel de confianca de 95% e prevaléncia
de 50% para obter maior variabilidade do evento
estudado, acrescido de 20%, para possiveis perdas
e/ou recusas, resultado em uma amostra de 436
idosos, porém sete individuos foram excluidos
porque nao foi possivel verificar alguma medida
antropométrica, de modo que 429 idosos foram
efetivamente inseridos no estudo.

A selecao dos idosos em estudo foi realizada a
partir dos setores censitarios urbanos considerados
unidade amostral primaria e os domicilios
como unidade amostral secundaria, por meio
de amostragem sistematica com probabilidade
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proporcional ao tamanho do setor. Para tanto, os
quarteirdes numerados de cada setor censitario,
o ponto de inicio do percurso, assim como a
esquina inicial de cada setor foram sorteados,
caminhando sempre em sentido horario.

Para proporcionar melhor distribui¢do a cada
domicilio selecionado foi saltado trés e quando
na casa nao tinha o idoso, este era procurado no
domicilio seguinte. Na existéncia de mais um
idoso no domicilio, foi realizado sorteio simples
entre eles.

Os dados foram coletados no periodo de
outubro de 2010 a marco de 2011, nos domicilios
dos idosos. As medidas antropométricas peso,
estatura, PB e DCT foram aferidas por uma
unica pessoa. O peso (kg) e a estatura (m) foram
mensurados de acordo com as técnicas propostas
por Gordon et al.* O PB e DCT foram aferidas
de acordo com as técnicas descritas por Callaway
et al.” e Harrison et al.,”' respectivamente.

Para aferir o peso, utilizou-se balanca digital
portatil da marca Plenna® modelo Sport, com
capacidade de 150 kg e divisao de 100 gramas. A
mensuracio da estatura foi realizada utilizando
estadibmetro portatil marca Sanny®, capacidade
maxima de 204 centimetros e precisao de 5 mm.
O PB foi aferido com fita métrica inelastica com
precisio de 1 mm. A DCT foi realizada com
auxilio do adipémetro cientifico da marca Sanny®.

A partir das medidas mensuradas, foram
calculados o IMC-peso corporal (kg) dividido
pela estatura (m) elevada ao quadrado (kg/m?),
CMB obtida pela equacio de Gurney & Jelliffe,”
e a AMB obtida a partir das equagoes especificas
por sexo propostas por Heymsfield et al.”?

O estado
determinado apenas segundo o IMC e analisado

nutricional dos idosos  foi
de acordo com pontos de corte recomendados
pela Organizacdo Pan-americana da Saude
(OPAS, 2002),” sendo os idosos classificados
com baixo peso (IMC<23 kg/m?, peso
adequado (23<IMC<28 kg/m?), excesso de peso

(28<IMC<30 kg/m?) e obesidade (IMC> 30kg/
m?). A opgio por esse critério se deve ao fato
de nao existir no Brasil um padrio de referéncia
para idosos e porque os padrdes propostos
pela OMS referem-se a valores de idosos do
continente americano e foi utilizado na avaliacao
dos idosos que participaram do Projeto SABE -
Satde, Bem-estar e Envelhecimento no Brasil.®

Foi realizada dupla digitacao dos dados, com
a finalidade de conferir possiveis inconsisténcias.
Para analise estatistica, os idosos foram
agrupados de acordo com sexo e grupo etario
(60-69 anos, 70-79 anos, 80 anos e mais). As
variaveis foram apresentadas em média, desvio-
padrio (dp) e percentil (P5, P10, P25, P50,
P75, P90, P95). A diferenca entre as médias e
o sexo foi determinada pelo teste 7 Student. Para
verificar o efeito do grupo etario nas variaveis
antropométricas, foram realizadas a andlise de
variancia (ANOVA) e a comparacao de Tukey. A
associacio entre o estado nutricional e sexo foi
verificada por meio do teste Qui-quadrado. O
nivel de significancia foi fixado em p<0,05.

O desenvolvimento do estudo ocorreu em
conformidade com o preconizado pela Resolugao
n° 196/96 do Conselho Nacional de Saidde. O
projeto foi aprovado pelo Comité Permanente
de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Estadual de Maringa (parecer n°
519/2010). Todos os individuos que aceitaram
participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Dos 429 idosos em estudo, a maioria era do
sexo feminino (64,33%). A média de idade foi
de 70,75£8,12 anos, sem diferenca significativa
entre os sexos, sendo média de 70,9918.5 anos
nas mulheres e 70,3317,33 anos nos homens.

Os valores médios, desvio-padriao, das
variaveis antropométricas dos idosos, segundo
Sexo e grupo etario, estio apresentados na tabela



1, onde se observa que os valores médios de IMC,

CT e PB foram significativamente maiores nas

mulheres, enquanto que os da CMB e da AMB

foram maiores entre os homens, mas apenas na

CMB esta diferenca foi significativa.

Tabela 1. Média e desvio-padrao das variaveis antropométricas dos idosos, segundo sexo e grupo
etario. Sarandi-PR, 2011.

A comparagao entre os grupos etarios (tabela
1) mostrou tendéncia de declinio com o avangar
da idade nos dois sexos, para todas as variaveis,
com exce¢ao da DCT nos homens como para

as mulheres.

Medidas antropométricas de idosos

Variaveis Homens (n= 153) Mulheres (n= 276)
antropométricas n Médiaxdp Valor de p n Médiaxdp Valor de p p
IMC (kg/m?) 0,002%*
60-69 73 28,06%4,76 0,028(3,653)* 142 29,67£6,38 0,000(7,172)*
70-79 60 27,01£4,20 83 29,02%5,39
80 ¢ mais 20 25,13£3,50 51 26,02%5,40
Total 153 27,2614,47 276 28,80%6,05
DCT (mm) <0,000%*
60-69 73 13,23%6,55 0,172(1,780) 142 22,58%797 0,000(12,499)*
70-79 60 12,25+4,36 83 20,70%£6,31
80 e mais 20 10,73£3,28 51 16,67£6,54
Total 153 12,52+5,45 276 20,93£7,55
PB (cm) 0,033%*
60-69 73 32,03%4,47 0,000(10,456)* 142 32,99%5,69 0,000(11,638)*
70-79 60 30,68%3,63 83 32,03%4,60
80 e mais 20 2744%3,19 51 28,7945,43
Total 153 30,90+4,25 276 31,92%5,54
CMB (cm) <0,000%*
60-69 73 27,88%3,08 0,000(9,749)* 142 25,90%3,81 0,000(7,780)*
70-79 60 26,84%3,30 83 25,52%331
80 e mais 20 24,06%2,80 51 23,55+3,84
Total 153 26,97%3,62 276 25,35+3,76
AMB (cm?) 0,051
60-69 73 52,96+16,09 0,000(9,474)* 142 48,06%£17,19 0,002(6,340)*
70-79 60 48,21£14,49 83  40,24%13,95
80 ¢ mais 20 36,71£10,78 51 38,82%15,34
Total 153 48,97%15,69 276 45,81+16,25

IMC= indice de massa corporal; DCT= dobra cutanea tricipital; PB= perimetro do brago; CMB= circunferéncia muscular do brago; AMB= area
muscular do braco; *diferenga estatisticamente significativa dos valores médios entre os grupos etarios (ANOVA); **diferenca estatisticamente

significativa dos valores médios entre os sexos (# Student).
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A analise de comparacio multipla (Test

Tukey) demonstrou que houve diferenca

estatisticamente significativa dos valores médios
de IMC, DCT, PB, CMB e AMB, entre os dois
grupos de idosos mais jovens (60-69 anos, 70-79
anos) e o grupo etario de 80 anos e mais, com
excecao da DCT nos homens.

Na tabela 2, sio apresentados os percentis das
variaveis antropométricas, os quais mostram, de

forma mais detalhada, a diminuicao dos valores
médios para todas as variaveis em estudo, com o
avancar da idade.

A avaliacgio do estado nutricional dos
idosos elevada
(31,7%) 17,0%

apresentava excesso de peso, com prevaléncia

mostra que uma parcela

apresentava  obesidade e
significativamente maior entre as mulheres

(tabela 3).

Tabela 2. Percentis das varidveis antropométricas dos idosos, segundo sexo e grupo etario. Sarandi-PR,

2011.

Varidveis Percentil

antropométricas n [ 10 25 50 75 90 95

IMC (kg/m?)

Mulheres
60-69 142 20,35 22,79 25,23 29,24 32,71 37,72 41,45
70-79 83 20,53 23,69 25,11 28,40 32,56 36,52 37,83
80 e mais 51 17,71 18,85 22,35 25,05 29,76 33,02 3541
Total 276 19,52 21,09 24,77 28,17 32,16 36,64 40,08

Homens

60-69 73 20,70 23,20 25,31 27,80 30,59 34,10 35,49

70-79 60 19,95 21,47 23,76 26,77 29,78 32,92 34,45

80 e mais 20 18,95 19,67 23,64 25,23 26,95 29,77 31,38

Total 153 20,19 21,64 24,60 26,82 29,79 32,76 34,59

DCT (mm)

Mulheres
60-69 142 9,90 12,60 17,40 22,35 27,40 31,10 35,20
70-79 83 10,50 11,10 16,70 20,20 25,40 29,50 31,40
80 e mais 51 7,50 8,80 10,70 15,90 21,20 26,00 27,10
Total 276 8,80 10,50 15,90 20,50 26,05 29,60 33,00

Homens
60-69 73 5,10 8,00 9,90 11,50 15,20 19,50 28,80
70-79 60 5,95 6,70 10,00 11,80 14,45 17,25 20,20
80 e mais 20 4,20 6,10 9,15 11,15 12,80 15,00 16,15
Total 153 5,40 7,00 9,90 11,50 14,40 17,70 22,50
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Variaveis Percentil

antropométricas n 5 10 25 50 75 90 05
PB (cm)
Mulheres
60-69 142 24,40 26,00 29,80 32,60 35,40 38,10 42,50
70-79 83 24,20 27,20 29,00 31,50 34,20 38,40 39,50
80 e mais 51 20,20 22,00 24,40 28,30 32,60 35,40 39,30
Total 276 23,60 24,90 28,40 31,70 34,95 38,10 41,40
Homens
60-69 73 23,30 27,50 29,20 32,20 34,90 38,00 39,20
70-79 60 24,90 26,05 28,05 30,70 33,20 35,40 38,10
80 e mais 20 22,20 22,65 25,05 27,70 30,05 30,75 32,20
Total 153 23,30 26,40 28,20 30,60 33,30 36,10 38,40
CMB (cm)
Mulheres
60-69 142 20,64 21,40 23,64 25,23 27,89 30,53 32,48
70-79 83 20,37 21,51 23,62 2498 27,21 30,42 31,03
80 e mais 51 18,01 19,20 20,80 23,40 25,66 27,85 31,13
Total 276 20,01 20,87 22,87 2498 27,29 30,44 32,48
Homens
60-69 73 20,17 23,38 25,82 28,01 30,11 31,95 34,36
70-79 60 22,18 23,15 24,43 26,40 29,12 31,18 32,88
80 e mais 20 19,90 20,66 21,27 24,38 26,09 26,96 28,49
Total 153 20,62 22,60 24,66 26,87 29,47 31,47 33,19
AMB (cm?)
Mulheres
60-69 142 27,44 29,98 38,02 4541 55,45 67,72 77,51
70-79 83 26,56 30,36 3793 43,21 52,48 67,19 70,68
80 e mais 51 19,34 22,87 27,95 37,11 4593 55,29 70,20
Total 276 254 28,2 35,16 43,21 52,82 67,29 77,51
Homens
60-69 73 22.41 33,54 43,10 52,47 62,22 71,20 84,00
70-79 60 29,17 32,69 37,51 45,49 57,55 67,42 76,11
80 e mais 20 21,59 24,00 26,04 37,34 44,22 47,88 54,82
Total 153 23,86 30,68 38,41 47,51 59,16 68,88 77,72

IMC= indice de massa corporal; DCT= dobra cutinea tricipital; PB= perimetro do brago;

CMB= circunferéncia muscular do braco; AMB= drea muscular do braco.
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Tabela 3. Estado nutricional dos idosos, segundo o sexo. Sarandi-PR, 2011.

Masculino Feminino Total
Variaveis (n= 153) (n= 2706) (n= 429) P*
n % n % n %
IMC (kg/m?) 0,048
Baixo peso 21 13,7 38 13,8 58 13,8
Peso adequado 69 451 92 333 161 37,5
Excesso de peso 26 17,0 47 17,0 73 17,0

*Diferenca estatisticamente significativa (teste Qui-quadrado de Pearson).

DISCUSSAD

As alteragbes fisicas (peso e estatura,

por exemplo) resultantes do processo de

envelhecimento  podem  influenciar  nas

dimensées corporais, que quando muito
alteradas, interferem na manutencio da saude,
influenciam negativamente na qualidade de
vida e na morbimortalidade.”® Por essa razio,
a avaliagdo do estado nutricional na populacio
idosa é muito importante. Destaca-se que, nessa
populagdo, alteragbes nutricionais, marcadas
pelo baixo-peso, sio tio prejudiciais quanto pelo

excesso de peso.

Atualmente, o sobrepeso e a obesidade
constituem problema de saude publica e sio
prevalentes também na populacio idosa,* o que
tem despertado a atengdo dos profissionais de
saude quanto a necessidade de planejamento de
estratégias que visem conscientizar a populagao
em geral, quanto aos riscos que essa alteragao
traz para a saude em todos os ciclos da vida.

Pesquisas de base populacional, tais como
a Pesquisa Nacional de Satde e Nutrigao
— PNSN (1989), a Pesquisa sobre Padrdes
de Vida — PPV (1996/1997) e a Pesquisa de
Orcamentos Familiares - POF (2002/2003),
ha muito tempo vém demonstrando a inversao
nos padroes de distribuic¢ao dos problemas
nutricionais na populacdo, caracterizando o
processo de transi¢ao nutricional, com declinio
da prevaléncia de baixo-peso e aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade, inclusive

entre os idosos.!*1°

Pesquisas mais recentes, como a do Projeto
SABE e outras realizadas em diferentes regides do
pafs, também apontam que embora o baixo-peso
constitua um problema importante relacionado
com o estado nutricional de idosos, a obesidade
¢ muito mais prevalente.”® No Projeto SABE, a
proporcao de idosos com peso normal e baixo-
peso foi maior (43% e 24,1%, respectivamente)
do que a encontrada no presente estudo (37,5%
e 13,8%), enquanto a prevaléncia de obesidade e
excesso de peso foi menor (20,8% e 12,1),° visto
ter sido encontrado prevaléncias de 31,7% e 17%,
respectivamente.

Esses resultados permitem inferir que o estado
nutricional dos idosos do presente estudo, marcado
pela presenca de sobrepeso e obesidade, ¢ pior do
que o encontrado no Projeto SABE;® contudo,
nio se pode deixar de considerar que seus dados
foram coletados ha mais de uma década.

Isto ¢é preocupante, pois além de o
excesso de peso constituir um dos fatores de
risco mais importante para as doengas nao
transmissiveis,” com enorme impacto sobre a
morbimortalidade, os dados do presente estudo
ratificam que a prevaléncia de excesso de peso
em idosos é uma realidade em diferentes

contextos e regides do pafs.”

Destaca-se que os resultados encontrados
confirmam aprevalénciade obesidade entre idosos
do sexo feminino,” uma realidade observada
em viarios estudos.>*'® Com relacio ao sexo, a
PNSN, por exemplo, encontrou prevaléncia de
sobrepeso menor entre os homens (24,7%) do



que entre as mulheres (32%). Perfil semelhante
foi observado na PPV (31,9% x 327%,
respectivamente). Ja o baixo-peso foi maior no
sexo masculino (7,8% x 6%), de acordo com a
PPV.>'® Nas mulheres, o IMC tende a aumentar
até os 75 anos, quando entdo comega a declinar;
e nos homens, o IMC tende a aumentar na meia-
idade, estabilizando-se por volta dos 65 anos,
declinando a partir dessa idade."

Com relagio as comparagoes multiplas
referentes a0 IMC e faixa etaria, os resultados
do presente estudo corroboram estudo realizado
junto aidosos de Sao Paulo,' em que as diferencas
dos valores médios de IMC nos quatro grupos
etarios mais jovens (60-64, 65-69, 70-74 e 75-79)
nao foi significativa. Nos homens, os resultados
do presente estudo, em que os valores médios
de IMC apresentaram diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos etarios, corrobora
os encontrados nos idosos avaliados no México™
e em Sio Paulo.!

O maior acimulo de gordura nas mulheres,
quando comparadas aos homens, ¢ semelhante
ao  encontrado  na literatura."***”  Nos
idosos residentes no Nordeste,> as mulheres
apresentaram valores médios de DCT superiores
aos homens correspondendo a 21,3 mm e 13 mm,
respectivamente. Jd em Sdo Paulo,’ as mulheres
apresentaram média de 25,22 mm, e os homens
13,71 mm, ambos valores maiores do que os

encontrados no presente estudo.

Os valores de DCT diminufram com o
avangar da idade, o que também ¢é demonstrado
em outros estudos.””® Por exemplo, em estudo
realizado com idosos residentes em Santiago,
Chile,®® a diminuicio dos valores médios de
DCT iniciou-se a partir dos 70 anos. Semelhante
ao presente estudo, as idosas do Nordeste
apresentaram diferencas significativas em relagao
as médias de DCT entre os grupos etarios, visto
que as mulheres do grupo etario de 60-69 anos
apresentaram valores médios 12,2% maior que
das mulheres de 70-79 anos, e 20,9% maior que
das mulheres de 80 anos e mais.

O PB ¢é uma medida que representa o
somatorio das areas constituidas pelos tecidos

Medidas antropométricas de idosos

6sseo, muscular, gorduroso e epitelial do brago.
Essa medida nao é utilizada de forma isolada

para verificar a reserva muscular;”

entretanto,
a diminuicdo do PB nos homens esta associada
a perda de massa muscular, enquanto que, nas
mulheres, a perda de tecido adiposo, e ambas,
constituem alteragdes naturais do processo de
envelhecimento.* O PB apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos, O
que foi observado entre os idosos do Projeto
SABE.® mas nio entre os idosos do Nordeste? e

nos de Joinvile-SC.*"

Os valores médios de PB do presente estudo
sdo inferiores aos encontrados no Nordeste,?
onde o valor médio de PB para homens e
mulheres foi o mesmo (29,3 cm) e superior ao
encontrado em Sio Paulo,’ apresentando valores
médios de PB de 29,16 cm para homens e 31,02
cm para mulheres, semelhante aos valores dos
idosos em Joinvile-SC.*

Em relacio aos grupos etarios, houve
diminuicao dos valores médios do PB com
o avancar da idade, em ambos os sexos, assim
como demonstrado em outros estudos.*"#2627 A
diminuicio do PB com o avancar da idade, no
estudo com idosos residentes no Nordeste, foi

mais pronunciada entre as mulheres.?

Com o envelhecimento observa-se, também,
declinio na massa corporal magra,"* sendo CMB
e AMB variaveis utilizadas como indicadores
de massa muscular. Contudo, o indicador
nutricional mais sensivel da massa muscular e
da reserva protéica, assim como o indicador
mais adequado para estimar a subnutri¢iao
protéica, é a AMB." Embora a média com
relacdo a essas variaveis tenha sido maior para
os homens, estratégias de manuten¢ao da massa
corporal magra necessitam ser desenvolvidas
junto as pessoas idosas em geral. Nesses casos, é
recomendado o desenvolvimento de programas
de treinamento com pesos, adaptados a essa
populacdao, promovido e acompanhado por
profissionais capacitados.”

A variavel CMB
estatisticamente significativa em relagao ao sexo,

apresentou diferenca

com valores médios maiores nos homens. A
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variavel AMB também apresentou valores médios
superiores nos homens; contudo, nio houve
diferenca significativa em relacdo ao sexo. Essas
variaveis, no estudo com idosos no Nordeste,?
apresentaram  diferengas estatisticamente
significativas, demonstrando maior deposito de

massa muscular nos homens.

No presente estudo, homens e mulheres
apresentaram diminui¢do dos valores médios com
o avancar da idade das variaveis CMB ¢ AMB,
resultado semelhante ao estudo norte-ameticano,
no qual a diminui¢do com o avanco do grupo
etario ocorte para ambos os sexos.” Por outro lado,
difere do estudo realizado na Regido Nordeste,”
em que apenas os homens apresentaram diferenca
significativa com o avancar da idade.

Os parametros antropométricos dos idosos
ainda nao sio compreendidos totalmente e
apresentam varia¢Oes significativas em diferentes

81727 Dessa forma, verifica-se a

populacées.
necessidade de padroes de referéncia especificos,
mas até que ocorra a reformulacdo e validagdo
das metodologias de avaliacio e determinagio
do perfil antropométrico dos idosos, os valores
apresentados podem ser utilizados na avaliagdo
clinica e em estudos epidemiolégicos do

municipio pesquisado.

Por fim, destacam-se como limitacbes do
estudo a delimitagdo metodoldgica constituida
por desenho transversal, o qual ndo permite o
estabelecimento de relacoes de causa e efeito; e
o fato de terem sido verificados apenas alguns
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Prevaléncia e caracterizagdo da anemia em idosos atendidos pela

Estratégia Sadde da Familia

Prevalence and characterization of anemia in elderly served by the Family Health Strategy

Resumo

Odbjetivo: Avaliar a prevaléncia de anemia em idosos atendidos pela Estratégia Saude
da Familia do municipio de Porto Alegre-RS, Brasil, relacionando com as condi¢oes
socioeconomicas e de satude. Mézodos: Estudo transversal exploratorio observacional, no
qual se realizaram coletas de informagdes epidemioldgicas e de sangue. Os pardmetros
hematolégicos avaliados foram concentragio de hemoglobina, volume corpuscular
médio, concentracdo de hemoglobina corpuscular média e amplitude de distribuigao
das hemacias. Resultados: Foram avaliados 556 idosos. A prevaléncia de anemia, avaliada
pela dosagem de hemoglobina, foi de 8,8%, representando 10,1% para os homens e
8,1% para as mulheres. A anemia normocitica e normocroémica foi o tipo de anemia
mais comumente encontrada (34,0%), sugestiva de doenca cronica. Além disso, a
prevaléncia de anemia normocitica e hipocromica foi de 32,0%, sugerindo anemia
por doenga cronica nas fases iniciais de deficiéncia de ferro. Na analise das condigdes
socioeconomicas e de saude, diferencas significativas foram encontradas entre faixa
etaria, cor, escolaridade, presenca ou nao de cuidador principal, internagao hospitalar,
doencgas da tireoide, relato de fraqueza e utilizacdo de antianémicos. Conclusao: Foi
observada baixa prevaléncia de anemia nos idosos de Porto Alegre-RS. Inumeros sio
os fatores desencadeantes dos baixos niveis de hemoglobina. Faixa etaria, cor, renda
mensal familiar, escolaridade, cuidados e doengas associadas sdo relevantes para
influenciar nesse acontecimento. A anemia nao deve ser considerada uma condicio
associada ao processo de envelhecimento, mas sim as inumeras doengas, que sao

frequentes nessa populagio e, portanto, merece aten¢io clinica adequada.
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Abstract

Objective: 'To evaluate the prevalence of anemia among elderly people related to
socioeconomic and health conditions in elderly attended by the Family Health Strategy
(FHS) in the city of Porto Alegre-RS, Brazil. Methods: Observational, cross-sectional
and exploratory study in which epidemiological information, and blood sampling. The
hematological parameters evaluated were hemoglobin concentration, mean corpuscular
volume, mean corpuscular hemoglobin concentration and red cell distribution width.
Results: We assessed 556 senior citizens. The prevalence of anemia, assessed by
hemoglobin measurement was 8.8%, representing 10.1% for men and 8.1 % for women.
A normochromic normocytic anemia was the type of anemia most commonly found
(34.0%), suggesting chronic disease. Furthermore, the prevalence of normocytic and
hypochromic anemia was 32.0%, suggesting an evolution of anemia by chronic disease
in early stages of iron deficiency. Analyzing health and socioeconomic conditions,
significant differences were found among age range, color, educational level, presence
or absence of primary caregiver, hospitalization, thyroid disease, report of weakness and
use of anti-anemic medications. Conclusion: Low prevalence of anemia in the eldetly in
Porto Alegre-RS was observed. Numerous are the triggering factors of low hemoglobin
levels. Factors such as age, color, family income, education, care, associated diseases
are relevant to influence this event. Anemia should not be considered only associated
with aging condition, but to many diseases that are common in this population and

therefore deserves appropriate medical attention. Characterization of anemia should be

Key words: Anemia. Elderly.
Health Surveys. Erythrocyte
Indices. Socioeconomic

Factors.

carefully performed to aid its correct treatment.

INTRODUCAO

O envelhecimento vem se tornando um
assunto bastante debatido devido a maior
longevidade dos individuos. A propor¢io da
piramide populacional vem se modificando a
medida que o tempo passa por causa do aumento
da populacio idosa em relacio a populacio
total, bem como por avangos na medicina e
melhoria da qualidade de vida. Em paralelo
a essas modificacGes, doencas préprias do
envelhecimento ganham maior expressio no
conjunto da sociedade. A diminui¢do progressiva
da capacidade fisiolégica, associada a outras
doengas, faz com que os profissionais da drea
da saude tenham que se aprimorar no que diz
respeito a saude do idoso.

Segundo a Organizacio Mundial da Saude
(OMS), a anemia ¢ definida como a diminui¢ao
da concentracio de hemoglobina circulante no
sangue, sendo desencadeada por mecanismos
diversos. A

fisiopatolégicos reducdo da

concentragao de hemoglobina ¢é considerada

patologica quando apresenta valores abaixo
de 12,0 g/dL para mulheres e de 13,0 g/dL
para homens. HEstimativas da OMS projetam
que mais de dois bilhdes de pessoas no mundo
sao anémicas, porém nos idosos a anemia ¢
o problema hematolégico mais comumente
encontrado, estando associada com o aumento
do risco de mortalidade e morbidade, assim
como na reducio da qualidade de vida.'

Estudo realizado por Beghé et al.” relatou
variagdo na prevaléncia de anemia de 2,9%
a 61,0% em homens e de 3,3% a 41,0% em
mulheres, podendo ser justificada pelo tipo de
estudo, estado de satde dos idosos e os critérios
para a defini¢ao conceitual de anemia. Quanto a
etiologia, pode-se considerar que em um mesmo
idoso, pode se fazer presente mais de um fator
desencadeante da anemia, tais como caréncia
nutricional, uso de medicamentos, doencas
cronicas, entre outras.’” Diante desse cenario,
ha necessidade de estudos com o objetivo de
avaliar a prevaléncia de anemia em idosos,
relacionando com condi¢Ges gerais dos mesmos,



a fim de avaliar sua relacio com disturbios
hematopoiéticos frequentes nessa faixa etaria.

Este estudo teve como objetivo avaliar a
prevaléncia de anemia em idosos atendidos pela
Estratégia Saide da Familia do municipio de
Porto Alegre-RS, Brasil, relacionada as condi¢oes
socioecondmicas e de saude.

METODOS

Delineamento

Estudo do tipo transversal, exploratério
e observacional de base populacional para os
eventos mais frequentes na populacao idosa do
municipio de Porto Alegre-RS. A pesquisa faz
parte do “Estudo Epidemiolégico e Clinico
dos Idosos atendidos pela Estratégia Saude da
Familia do municipio de Porto Alegre”, realizado
pelo Instituto de Geriatria e Gerontologia da
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande
do Sul (PUCRS), em parceria com a Secretaria
Municipal de Satde de Porto Alegre, no perfodo
de marco de 2011 e dezembro de 2012.

Populacdo em estudo

A populagio  estudada  compreendeu
individuos de ambos os sexos, com idade =60
anos, residentes no municipio de Porto Alegre-RS

e cadastrados nas regioes adstritas da Estratégia
Saude da Familia (ESF).

Considerando uma populagio-alvo de 22
mil idosos atendidos pela ESF em Porto Alegre,
foi definido um tamanho amostral minimo de
540 individuos, considerando 2,5% de erro
aceitavel para uma prevaléncia de anemia

esperada de 10,0%.

Para a selecao inicial desses idosos, e

ja prevendo possiveis perdas durante o
desenvolvimento do estudo, foram sorteadas
30 equipes da ESF de forma estratificada por
geréncia distrital (GD). De cada equipe, foram

sorteados 36 idosos, totalizando 1.080 idosos.

Prevaléncia de anemia em idosos

Coleta de dados

Para as entrevistas, os idosos receberam
a visita, em suas residéncias, de agentes
comunitarios de saude (ACS), que explicaram
os objetivos da pesquisa e convidaram o idoso a
participar. Apos, o idoso ou cuidador respondeu
a um questionario geral contendo dados
socioeconomicos e condicOes de saude.

As coletas das amostras sanguineas foram
realizadas na sede da ESF ou em suas residéncias
(no caso de idosos acamados) pela equipe do
projeto, por meio da obtengao de uma aliquota de
aproximadamente 4 ml de sangue total em tubo
contendo o anticoagulante acido etilenodiamino
tetra-acético (EDTA). As amostras foram
encaminhadas ao Laboratério de Patologia
Clinica do Hospital Sao Lucas, da PUCRS, para
realizagao do hemograma.

Parametros laboratoriais

O hemograma foi realizado no Setor de
Hematologia do Laboratério de Patologia
Clinica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS,
nos equipamentos de automacgio Sysmex 2100
¢ Sysmex XE 5000 (Sysmex, Kobe, Japan). Os
parametros avaliados foram hemoglobina e
indices hematimétricos - volume corpuscular
médio (VCM), concentra¢io de hemoglobina
corpuscular média (CHCM) e amplitude de
distribuicdo das hemacias (RDW).

Os valores de referéncia da hemoglobina para
homens ¢ 13,0g/dL e para mulheres 12,0g/dL,
VCM 80 - 100 fL, CHCM 31,0 - 35,0 g/dL e
RDW até 15,0%.!

Andlise estatistica

O banco de dados foi estruturado em Excel e,
posteriormente, analisado por meio do programa
Statistical Package for Social Science (SPSS) versio
17.0. Para a andlise bivariada entre anemia e
as variaveis categéricas, foi utilizado o teste
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Qui-quadrado de Pearson, sendo que nas tabelas
de contingéncia em que, pelo menos, 25% dos
valores das células apresentaram frequéncia
esperada menor do que 5 foi utilizado o teste
Exato de Fisher. Para as varidaveis continuas,
quando a comparacao ocorreu entre dois grupos
independentes, foi aplicado o teste 7 Student.

Consideracdes éticas

O estudo foi aprovado pelos Comités
de FEtica em Pesquisa (CEP) da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(patecer n° 10/04967-2010) e da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre (processo
n° 001.021434.10.7/2010), atendendo as diretrizes
e normas regulamentadoras em pesquisa. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
obtido de todos os participantes.

RESULTADOS

A amostra compreendeu 556 individuos,
sendo 64,4% (n=358) mulheres e 35,6% (n=198)
homens, com idade média de 68,6173 anos,
minima de 60 anos e maxima de 103 anos.

A prevaléncia de anemia foi de 8,8% (n=49),
com intervalo de confianca de 95% variando
de 60,3 a 11,7%. Embora a populacao fosse
predominantemente  feminina, os homens
apresentaram prevaléncia de anemia maior

(10,1%) do que as mulheres (8,1%0).

Quando comparadas as idades entre os grupos
com e sem anemia, a média foi significantemente

mais elevada entre os investigados com anemia
72,7£9,3 anos, do que nos sem anemia 68,2 £7,0
anos (p<0,05).

Em fungio da diferenca significativa entre
as médias de idade, foram criadas faixas etatias,
buscando identificar de forma detalhada as
diferencas mais expressivas. Os resultados
apontaram que na faixa etaria de 80 anos ou
mais os idosos apresentaram alta prevaléncia
de anemia - 24,5% (n=12) -, enquanto que no
grupo sem anemia a maioria dos idosos pertencia
a faixa etaria de 60 a 69 anos - 93,7% (n=328;
$<0,001). Estimou-se, ainda, o risco relativo
para desenvolver anemia no grupo de 80 anos
ou mais, que foi 3,1 vezes maior (1C95%: 1,3-7,1)
que as demais faixas etarias. Na comparacao da
cor, a associagdo estatisticamente significativa
se configurou apontando que os idosos da cor
preta apresentavam mais anemia, 16,2% (n=17,

»=0,007), segundo a tabela 1.

Na avaliagio da presenca de cuidador
principal, foi observada diferenga estatistica
significativa, mostrando que os idosos que
possuiam cuidador principal apresentaram
maior prevaléncia de anemia - 14,4% (n=29;
»=0,001). Em relagao a renda mensal familiar,
houve uma tendéncia sugerindo que os idosos
que pertenciam as famfilias com renda de até um
salario minimo apresentavam maior prevaléncia
de anemia - 12,2% (n=20; »=0,054). Quanto
a variavel “escolaridade”, verificou-se que os
idosos com baixa escolaridade tiveram resultado
significativo  (p=0,041), demonstrando que
9,7% (n=45) desses
(tabela 1).

apresentaram anemia
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Tabela 1. Prevaléncia de anemia em idosos de acordo com os dados socioeconomicos. Porto Alegre,

RS, 2012.
Anemia**
Variaveis Total (n=556)* Sim (M<13 e F<12) Nao (M213 e F=12) P
n % n % n %
Sexo*
Feminino 358 64,4 29 8,1 329 91,9
0,5520
Masculino 198 35,6 20 10,1 178 89,9
Faixa etaria
De 60 2 69 350 62,9 22 6,3 328 93,7
De 70279 157 28,2 15 9,6 142 90,4 <0,0019
80 anos ou mais 49 8,8 12 24.5 37 75,5
Cor
Branca 364 65,9 22 6,0 342 94,0
Preta 105 19,0 17 16,2 88 83,8
0,0070
Parda 69 12,5 9 13,0 60 87,0
Outros 14 2,5 1 71 13 92,9
Estado civil
Casado 216 39,1 21 9,7 195 90,3
Solteiro 92 16,7 6 6,5 86 93,5
0,6480
Viavo 156 28,3 16 10,3 140 89,7
Separado/desquitado 88 15,9 6 0,8 82 93,2
Tem cuidador principal
Nio 335 62,5 19 57 316 943
0,001D
Sim 201 37,5 29 14,4 172 85,6
Renda mensal (familiar)
Até um salario minimo 164 34,2 20 12,2 144 87,8
Até trés salarios minimos 265 55,2 22 8,3 243 91,7 0,054 €
Seis ou mais salarios
minimos 51 10,6 2 39 49 96,1
Hscolaridade
Até 1° grau incompleto 464 84,5 45 9,7 419 90,3
0,0419
1° grau completo ou mais 85 15,5 3 35 82 96,5

M: masculino. F: feminino. Salario minimo no periodo do estudo R$540,00.

*Percentuais obtidos com base no total da amostra; **Percentuais obtidos com base no total de cada categoria da anemia; ® = teste Qui-
quadrado de Pearson; §= teste Exato de Fisher por simulacio de Monte Carlo; €= teste de Tendéncia Linear do Qui-quadrado.
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Na analise das variaveis relacionadas
aos dados de saude (tabela 2), os idosos que
consultaram médico nos ultimos seis meses
apresentavam uma tendéncia, indicando que
9,4% (n=45) dos idosos com anemia procuraram
por servicos médicos (p=0,064). E 18,2% (n=18)
dos idosos que tiveram algum tipo de internag¢ao
hospitalar no dltimo ano apresentaram anemia

(p<0,001). Dos idosos com anemia, houve

associagdo significativa quando existiu relato de
doenca da tireoide - 20,4% (n=10), e fraqueza
- 11,9% (0©=31; p<0,05). As demais doengcas
ndao apresentaram resultados estatisticamente
significativos quando comparadas com a
presenca de anemia, porém quando analisadas
as doengas hepaticas separadamente, observou-
se resultado significativo para os idosos com

cirrose hepatica - 33,3% (n=2; p=0,039).

Tabela 2. Prevaléncia de anemia em idosos de acordo com os dados de saiude. Porto Alegre-RS, 2012.

Anemia**
Variaveis Total (n=556)* Sim (M<13 e F<12) Nio (M213 e F=12) P
n % n % n %
Autopercep¢io de saide
Otima/boa 195 35,3 16 8,2 179 91,8
Regular 303 54,9 26 8,6 277 91,7 0,583 €
Ma/péssima 54 9,8 6 11,1 48 88,9
Consultou médico nos
ultimos seis meses
Nio 71 12,9 2 2,8 69 97,2
0,064D
Sim 479 871 45 9,4 434 90,6
Internou no ultimo ano
Nio 453 82,1 29 6,4 424 93,6
<0,001D
Sim 99 179 18 18,2 81 81,8
Doencas cardiovasculares
Nio 121 21,8 1 9,1 110 90,9
0,903®
Sim 435 78,2 38 8,7 397 91,3
Doencgas cerebrovasculares
Nio 455 85,4 38 8,4 417 91,6
0,3590
Sim 78 14,6 9 11,5 09 88,5
Doengas hepaticas
Nio 477 90 40 8,4 437 91,6
0,106D
Sim 53 10 8 15,1 45 84,9
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Anemia**
Variaveis Total (n=556)* Sim (M<13 e F<12) Nao (M213 ¢ I'212) P
n % n % n %
Doencas Osseas
Nio 324 61,2 28 8,6 296 91,4
0,664D
Sim 205 38,8 20 9,8 185 90,2
Doengas renais
Nio 468 89,8 40 8,5 428 91,5
0,2620
Sim 53 10,2 7 13,2 46 80,8
Doenca da tireoide
Nio 482 90,8 36 7,5 446 92,5
0,0020
Sim 49 9,2 10 20,4 39 79,6
Diabetes
Nio 379 71,2 29 7,7 350 92,3
0,1990
Sim 153 28,8 17 11,1 136 88,9
Cancer
Nio 465 88,1 38 8,2 427 91,8
0,1100
Sim 03 11,9 9 14,3 54 85,7
Doencas
neuropsiquiatricas
Nio 335 62,2 29 8,7 306 91,3
0,795®
Sim 204 37,8 19 9,3 185 90,7
Fraqueza (falta de forca)
Nio 281 51,8 16 57 265 943
0,011D
Sim 261 48,2 31 11,9 230 88,1

M= masculino; F= feminino; *percentuais obtidos com base no total da amostra; **percentuais obtidos com base no total de cada categoria da
anemia; @ = teste Qui-quadrado de Pearson; €= teste de Tendéncia Linear do Qui-quadrado.

Ainda na avaliacdo do tabagismo, alcoolismo
(tabela 3) e condicOes higieénicas e sanitarias,
como possuir caixa d’ agua, banheiro e filtro de
agua em suas residéncias, nao foram verificados
resultados estatisticamente significativos quando
relacionados com a prevaléncia de anemia.

Dos idosos que utilizam medicamentos
37,5%  (n=3)

anemia (p=0,004). Os demais medicamentos

antianémicos, apresentaram
que poderiam estar associados a presenca
de anemia nao apresentaram significancia
estatistica (tabela 4).
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Tabela 3. Prevaléncia de anemia em idosos de acordo com o tabagismo e consumo de alcool. Porto
Alegre-RS, 2012.

T Anemia**
otal
Varidveis (n=556)* Sim (M<13 e F<12) Nio (M=>13 e F212) P
n % n % n %
Habito de fumar cigarro
Sim 111 20,6 4 3.6 107 96,4
0,090®
Naio atualmente, mas ja fumou 203 3706 21 10,3 182 89,7
Nzo nunca fumou 226 419 23 10,2 89,8 41,3
Consome bebida alcodlica
Nao 376 71,6 33 8,8 343 91,2 0,7900
Sim 149 284 12 8,1 137 91,9

M= masculino; F= feminino; *percentuais obtidos com base no total da amostra; **percentuais obtidos com base no total de cada categoria
da anemia; = teste Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 4. Prevaléncia de anemia em idosos de acordo com o uso de medicamentos. Porto Alegre-RS,

2012.
Anemia**
Variaveispp Total (n=556)* Sim (M<13 e F<12) Nio (M213 e F=12) P
n 0/0 n 0/0 n O/0
Utiliza medicamentos
Nao 58 10,8 4 6,9 54 93,1
0,570®
Sim 481 89,2 44 9,1 437 90,9
Anti-inflamatério nao
esteroidal (AINES)
Nio 492 88,5 44 8,9 448 91,1
0,764D
Sim 64 11,5 5 7.8 59 92,2
Antianémicos
Nio 548 98,6 46 8,4 502 91,6
0,004D
Sim 8 1.4 3 37,5 5 62,5

M= masculino; F= feminino; *percentuais obtidos com base no total da amostra; **percentuais obtidos com base no total de cada categoria
da anemia; ®= teste Qui-quadrado de Pearson.

Pormeio daanalise dosindiceshematimétricos,  isoladaem 32,0% (n=16), hipocromia e anisocitose
CHCM, VCM e RDW, foram realizadas avaliagio ~ em 10,0% (n=5) e hipocromia, microcitose e
morfolégica eritrocitaria e classificagdo das  anisocitose em 6,0% (n=3). Em 34,0% (n=17)
anemias (tabela 5). Nos idosos com anemia, as  dos idosos anémicos, nao foi relatada nenhuma

alteracbes mais encontradas foram: hipocromia alteracao nos indices hematimétricos.
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Tabela 5. Distribuicao da frequéncia das alteragdes eritrocitarias nos idosos com e sem anemia. Porto

Alegre-RS, 2012.

Alteracoes eritrocitarias Anemia
Sim (n=49) Nio (n=507)
CHCM VCM RDW n %  IC(95%) n % 1C(95%)
Microcitose <15 1 2 0,3-3,7 1 0.2 0,0-0,9
(VCM < 80) 215 3.6 3,3-8,7 1 0.2 0,0-0,9
Normocitose <15 16 32  277-36,3 74 146  13,3-159
Hipocrémico (CHCM<32)
(80 - 100) 215 5 10 7,8-12,2 1 22 1,7-2,7
Macrocitose <15 2 4 2,1-5,9 1 0.2 0,0-0,9
(VCM > 100) >15 0 0 0,0-4,6 2 04 0,0-1,1
Microcitose <15 1 2 0,3-3,7 4 08 0,1-1,6
(VCM < 80) 215 0 0 0,0-4,6 2 04 0,0-1,1
Normocromia (CHCM 232 Normocitose <15 17 34 30,2-378 383 755 73,0-78,0
(80 - 100) 215 36 3,3-8,7 1326 2,3-29
Macrocitose <15 1 2 0,3-3,7 13 26 2,3-29
(VCM > 100) >15 0 0 0,0-4,6 2 04 0,0-0,9

CHCM= concentragio de hemoglobina corpuscular média; VCM= volume corpuscular médio;

RDW= amplitude de distribui¢io das hemacias.

DISCUSSAQ

A anemia representa um problema clinico
relevante na populagio idosa, com ampla
repercussaio na qualidade de vida e aumento
da morbidade.® Dados referentes a prevaléncia
de anemia sdo discrepantes e podem estar

relacionados as condicbes socioecondmicas.

O presente estudo encontrou prevaléncia
de anemia de 8,8% nos idosos residentes
no municipio de Porto Alegre-RS, Brasil.
A prevaléncia observada foi similar aquela
demonstrada em estudo com idosos coreanos
(8,3%) e, ainda, menor do que a relatada na
populagio idosa dos Estados Unidos (10,6%).%"
Em 2000, estudo realizado por Sgnaolin et al.®
também com idosos de Porto Alegre, encontrou
prevaléncia de anemia de 12,8%. A baixa
prevaléncia identificada se deve provavelmente a
uma boa cobertura de assisténcia a saide dada

a essa populacdo, uma vez que a busca pela
amostra foi realizada nas ESFs, que consistem em
um programa que visa a promog¢ao e prevenciao
da sadde. Dessa maneira, a assisténcia dada por
toda a equipe de saude, principalmente o ACS, ¢é
essencial para identificar possiveis alteracoes nas
fases iniciais das doencas no idoso.”

Em relagio a faixa etaria, verifica-se que
quanto maior a idade, maior a prevaléncia de
anemia. Outros estudos realizados também
demonstraram que a prevaléncia de anemia é
menor nas faixas etdrias abaixo dos 80 anos.*"
A elevacdo da prevaléncia de anemia com o
aumento da idade pode estar associada ao
processo do envelhecimento, visto que ha um
decréscimo na producdo de células sanguineas.
Assim como o envelhecimento, também estd
associado ao aumento de doencas cronicas e
estas podem contribuir para o desenvolvimento
da anemia. Por isso, é importante a adequada
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investiga¢do das causas da anemia, a fim de
realizar o diagnostico precoce e o tratamento
correto, melhores

promovendo condigbes

clinicas para os idosos."

Quanto a variavel cor, foi verificado que
os idosos que se autorrelataram da cor preta
apresentaram maior prevaléncia de anemia.
Esse dado pode ser explicado pela associagdo
verificado entre anemia e piores condigoes
socioecondmicas, demograficas e de saude,
também descritas por Haverkate et al.'?

Os idosos que tinham cuidador apresentaram
prevaléncia de anemia maior do que aqueles que
nio tinham. Esse achado, possivelmente, esta
associado ao fato de que os idosos que necessitam
da assisténcia de um cuidador apresentam-se
debilitados por um maior comprometimento a
saude, devido a presenca de inimeras doencas

cronicas.

Niveis baixos de escolaridade foram
associados a maior prevaléncia de anemia. Na
amostra estudada, a baixa escolaridade (até 1°
grau incompleto) correspondia a 84,5% dos
individuos. Esse resultado é compativel com
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), que classificam a Regiao Sul
em segundo lugar no indice de pessoas que nao
frequentaram a escola." A desigualdade associada
a escolaridade indica diferente compreensio em
relagdo a saude e, consequentemente, na procura
por servicos de saude. Conforme dados do
estudo realizado por Noronha & Andrade,” ha
uma desigualdade social em saude a favor dos

grupos com maior escolaridade.

Na avaliacio dos dados de saude, a maioria dos
idosos que apresentou anemia esteve internada
no dltimo ano. Esses resultados sugerem que
idosos internados estio em uma condicao mais
debilitada, devido as multiplas doengas cronicas
associadas, que podem levar ao desenvolvimento
de anemia." Entre as patologias relatadas, a
doenca da tireoide apresentou maior {ndice de
idosos anémicos, achado que ¢é confirmado
pelas wvarias implicagdes que ocorrem na

evolucdo da tireoideopatia (principalmente

hipotireodismo), podendo ocasionar anemia.'
Entretanto, o mecanismo de interferéncia da
tireoide na eritropoiese é controverso, existindo
afirmativas que relacionam a anemia como uma
simples adaptacio fisiologica ao decréscimo da
demanda de oxigénio, e outras a processos mais
complexos, como a indiferenciagdo eritroide, a
redugdo da agdo do 4acido retinoico no programa
de diferenciacdo eritroide e a interferéncia na

1618 Além disso, o relato

sintese de eritropoietina.
de fraqueza foi o sintoma diretamente associado
com a presenca de anemia. Nos idosos a anemia é
pouco tolerada, visto que a diminuicao dos niveis
de oxigénio nos tecidos leva a um aumento do
débito cardiaco, tornando-os mais vulneraveis as

manifestagdes clinicas de fraqueza.”

O uso de medicamentos na populagio idosa
¢ frequente, e isso tem impacto nas condicoes
clinicas, economicas e de seguranca.”’ Em 89,2%
dosidosos foi verificada a utilizagao de algum tipo
de medicamento no seu diaa dia. Dentre as classes
farmacolégicas implicadas no desenvolvimento
de anemia, os anti-inflamatérios nao esteroidais
(AINES) se destacam pela conhecida associagiao
entre seu uso ¢ o desenvolvimento de tlcera
gastrica, que leva a perda sanguinea cronica e
consequente anemia;”’ o presente estudo, no

entanto, ndo demonstrou tal associacio.

A utilizacio de medicamentos antianémicos
é uma alternativa no tratamento da anemia,
sendo identificado que os idosos com anemia
utilizavam  com  maior frequéncia  esse
medicamento. Em contrapartida, do total de
medicamentos, seu uso era pequeno € Nao
abrangia toda a populacdo anémica, semelhante
ao encontrado por Flores & Benvegnu.?’ O nio
tratamento da anemia no idoso pode acarretar
mais complica¢oes clinicas, ja que, pelo proprio
processo de envelhecimento, esses individuos
apresentam maior dificuldade de recuperacao e

maior vulnerabilidade a essa condicio.?

Os tipos de anemia mais encontrados nos
idosos sao a anemia da doenga cronica e por
deficiéncia de ferro.”’ No presente estudo, a
grande maioria dos idosos apresentou anemia



normocitica e normocrémica, o que ¢ sugestivo
de anemia por doenca cronica. Em 50% dos
casos de anemia da doenca cronica, é encontrada
alteragao hematimétrica hipocromia,*
resultado que correspondeu ao segundo achado
hematimétrico mais frequente nos idosos
anémicos, sugerindo associagdo com a anemia
por deficiéncia de ferro. Nas doengas cronicas,
pode haver diminui¢do dos niveis plasmaticos
de ferro, nido por deficiéncia, mas por um
bloqueio do fluxo do ferro dos macréfagos para
o plasma.”” Esses dados sao compativeis com os
descritos por Sgnaolin et al.,* segundo os quais
46,0% da populacio estudada apresentavam
anemia normocitica e normocromica, seguidos

de 26,0% de anemia normocitica e hipocromica.

Por ser um estudo transversal, suas limitacoes
estdo relacionadas ao fato de os dados sobre o
diagnostico das anemias terem sido realizados
baseando-se apenas no exame laboratorial e nao
por meio do diagnostico clinico. Cabe ressaltar
que todos esses resultados laboratoriais foram
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Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em idosos néo
institucionalizados

Prevalence of cardiovascular risk factors in non-institutionalized elderly

Resumo

Introdugao: Na medida em que mais pessoas vivem até a idade avancada, aumenta a
prevaléncia de doengas em que aidade ¢ fator de risco, como as doengas cardiovasculares.
Objetivo: Descrever as prevaléncias de fatores de risco para doencas cardiovasculares
em idosos nio institucionalizados, conforme sexo e grupo etario. Méfodo: Estudo
transversal com amostra de conveniéncia composta por idosos nao institucionalizados.
Foram analisadas as varidveis hipertensao arterial, hipercolesterolemia, excesso de peso
e adiposidade abdominal. Utilizou-se o teste Qui-quadrado para a analise das diferengas
estatisticas. Resultados: As prevaléncias de hipertensdo arterial, hipercolesterolemia,
excesso de peso e adiposidade abdominal foram, respectivamente, de 82,30% para
idosas e 76,81% para idosos (p>0,05), 43,64% para idosas e 25,48% para idosos
(p<0,05), 47,40% para idosas e 36,12% para idosos (p<0,05) e de 76,16% para idosas ¢
41,06% para idosos (p<0,05). A respeito das diferencgas por grupo etario, identificou-
se menor prevaléncia, somente para o excesso de peso, a medida que a idade avanga.
Conclusao: As idosas podem ser consideradas como grupo mais vulneravel para fatores
de risco cardiovascular, pois tiveram maior nimero de medidas com valores acima do
recomendado, bem como maior prevaléncia de hipertensio arterial, hipercolesterolemia,
excesso de peso e adiposidade. Com relagio ao grupo etrio, identificou-se menor

prevaléncia somente para o excesso de peso, a medida que a idade avanca.

Abstract

Introduction: As people live longer, prevalence of diseases in which age is risk factor
increase, as cardiovascular disease Objective: To investigate the prevalence of risk
factors for cardiovascular diseases in non-institutionalized elderly by different age

and sex groups. Method: Cross-sectional study with a convenience sample of non-
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institutionalized elderly. The variables hypertension, hypercholesterolemia, overweight

and abdominal adiposity were investigated. The chi-square test was used to analyze

statistical differences. Resulfs: The prevalence of hypertension, hypercholesterolemia,

overweight and abdominal fat were, respectively, 82.30% for woman and 76.81 for
men (p>0.05), 43.64% for woman and 25.48% for men (»p<0.05), 47.40% for woman
and 36.12% for men (»p<0.05) and 76.16% for woman and 41.06% for men (p<0.05).
Prevalence of overweight was lowest in the age group >80 year. Conclusion: Older
woman may be considered as the most vulnerable group for cardiovascular disease,

Key words: Elderly.
Hypertension.
Hypercholesterolemia.
Body Mass Index. Waist

Circumference.

with variables above recommended, and higher prevalence of arterial hypertension,

hypercholesterolemia, overweight and abdominal adiposity. Regarding age group, we

identified prevalence in overweight only, as age advances.

INTRODUCAQ

As doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT), como as cardiovasculares (DCV),
por exemplo, sdo as principais causas de morte
no mundo, configurando-se como o problema
de satde publica de maior magnitude, inclusive
no Brasil.!

Um dos fatores de risco para as DCVs ¢ o
avanco da idade, tornando os idosos um grupo
O Brasil
destaca-se por apresentar uma das maiores

vulneravel para seu surgimento.””

taxas de crescimento para populagio idosa, o
que acarreta aumento da carga de doengas, em
especial as DCNTs. Teremos uma das maiores
populagbes de idosos do mundo, ocupando as
primeiras posi¢cées no ranking dos paises com
maior numero de idosos."”

A elevada prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular (FRCV) em idosos, como a
presenca de hipertensdo arterial, obesidade,
adiposidade central e dislipidemias, é evidenciada
em diversos estudos realizados no Brasil.®"®

Dada a relevancia da situacio e como forma
de auxiliar no planejamento para a assisténcia do
grupo populacional que mais cresce no mundo, o
objetivo deste estudo foi descrever as prevaléncias
de fatores de risco para doengas cardiovasculares
em idosos nao institucionalizados, conforme
sexo e grupo etario.

METODO

O estudo teve um delineamento transvetsal,
com amostra por conveniéncia, com coleta
de dados primarios de idosos vivendo em
comunidade, frequentadores do Instituto
Paulista de Geriatria e Gerontologia (IPGG)
José Ermirio de Morais, localizado no bairro de
Sio Miguel Paulista, Sao Paulo-SP, regido leste
da cidade de Sao Paulo. O IPGG, antigo Centro
de Referéncia do Idoso (CRI), é o primeiro
equipamento de saude voltado a assisténcia a
saude da pessoa idosa, mantido pela Secretaria
de Estado da Satde de Sao Paulo. O periodo da
coleta de dados ocorreu entre 2006 e 2007.

A amostra fol composta por idosos que
frequentavam o IPGG, independentemente do
tipo de assisténcia que recebiam. Compuseram
a amostra idosos que estavam em atendimento
ambulatorial, bem como aqueles que participavam
de atividades esportivas ou culturais (aulas de
artesanato, danga, ginastica, computacao, dentre
outras). No momento da coleta, nao apresentaram
quadro de inflamagdo e sepse ou diagnodstico de
insuficiéncia cardfaca cronica (ICC), insuficiéncia
renal crénica (IRC), insuficiéncia hepatica (1H)
ou qualquer doenca que levasse a presenca de
edema ou desidratagdao, pois essas condi¢Oes
poderiam alterar as medidas corporais.

O protocolo da pesquisa foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da



Faculdade de Saidde Publica da Universidade
de Sio Paulo, oficio n° COEP/64/05. Todos
os participantes da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Os valores de referéncia, bem como
os procedimentos para a coleta das variaveis
do estudo seguiram diretrizes e recomendagoes
vigentes no periodo de aprovagio do projeto,

ocorrido em 2005.
Foram considerados como FRCV:

1) Hipertensao arterial (HA) - identificada
quando a pressdo arterial sistolica (PAS) foi 2140
mmHg e/ou a pressao arterial diastélica (PAD)
290 mmHg e/ou uso continuo de medicacio
anti-hipertensiva. A afericdo da pressdao arterial
foi realizada em duplicata, com intervalo de um
a dois minutos entre as medidas, pelo método
auscultatério, com esfigmomanometro de coluna
de mercurio. Utilizou-se a média aritmética das
medidas. Antes da coleta, o idoso permanecia
em descanso por 5-10 minutos. Foi utilizado o
“Procedimento de medida da pressio arterial”
descrito nas “IV  Diretrizes Brasileiras de
Hipertensio Arterial” (SBH/SBC/SBN 2002)."°

2) Hipercolesterolemia (HC) - na presenca
de colesterol total (CT) sanguineo =240 mg/
dl. e/ou uso continuo de medicacio anti-
hipercolesterolémica. A coleta da amostra
sanguinea, relativa ao exame de CT, ocorreu
em até uma semana apos a coleta dos demais
dados. Os idosos foram orientados a permanecer
em jejum de 12 horas. As analises e emissao de
laudos das amostras de sangue foram realizadas
por laboratério de analises clinicas conveniado
da Secretaria de Sadde do Estado de Siao Paulo,
que segue protocolos técnicos de rotina que
atendem as normas de biosseguranca vigentes
pela Sociedade Brasileira de Patologia Clinica.
Empregou-se o protocolo para verificagio
de perfil lipidico da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2001) - III Diretrizes Brasileiras
sobre Dislipidemias e Diretrizes de Prevencao
da Aterosclerose.”

Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em idosos

3) Excesso de peso - quando o idoso
apresentava indice de massa corporal (IMC)
>28 kg/m* O IMC foi calculado pela divisiao
do peso, em quilos, pela estatura, em metros,
ao quadrado [IMC= peso (kg) + estatura® (m)].
Para mensuracio de peso, utilizou-se balanca
eletronica, da marca Plenna, com capacidade para
150kg e precisio de 100g. Osidosos foram pesados
descalgos e com roupas leves, posicionados no
centro da balanca. Para a estatura, utilizou-se
fita inextensivel com precisao de 0,lcm, afixada
na parede. Os idosos foram posicionados de
costas para a parede, descalgos, em posicdo ereta
(plano horizontal de Frankfurt). A medida foi
obtida quando pelo menos trés, dos seguintes
pontos: cabeca, ombros, nadegas, panturrilha
e calcanhares, estavam encostados na parede.
Utilizou-se a recomendacao da Organizagio
Pan-americana da Satde (OPAS)."®

4) Adiposidade abdominal - quando a
circunferéncia de cintura (CC) fosse 2102 cm, no
caso de homens, e 288 cm, no caso de mulheres,
conforme recomendacio de Han et al.” Para
aferir a CC, o local da medida foi na regiio
do ponto médio entre a crista ilfaca e a dltima
costela, utilizando-se também fita inextensivel.

A coleta dos dados antropométricos foi
realizada pela pesquisadora, capacitada em
treinamento no Laboratério de Avaliacao
(LANPOP) do
Departamento de Nutricdo da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sio Paulo. As
medidas corporais foram obtidas em duplicata,

Nutricional de Populacoes

utilizando-se a média aritmética e respeitando
o limite de variabilidade entre as medidas, dois
milimetros para a estatura e um centimetro para

a circunferéncia de cintura.

Foram avaliados PAS, PAD, CT, IMC e CC,
conforme sexo e grupo etario. Os grupos etarios
foram descritos conforme o Expert Committee da
Organizacio Mundial da Saude,” que recomenda,
para idosos, trés grupos com intervalos de dez
anos: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, e superior a
80 anos. As medidas foram apresentadas em
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valores médios e intervalos de confianga (IC)
de 95%. As diferencas significantes, entre sexo
e os grupos etarios, foram verificadas pela nao
intersecdo do IC.

Foram analisadas as prevaléncias dos FRCVs,
conforme sexo e grupos etarios, de HA, HC,
excesso de peso e adiposidade abdominal. Para
a verificacio de diferenca significante entre
sexo e grupos etarios, utilizou-se o teste Qui-
quadrado com nivel de significancia de 5%.
Foram utilizadas analises brutas, ndo ajustadas
para possiveis confundidores. Foi utilizado

o programa STATA — Statistics/Data Analysis
versao 9.2.

RESULTADOS

Na tabela 1, descreve-se a distribuicao da
amostra, composta por 955 idosos, segundo
grupo etario e sexo. Observou-se distribuigao
decrescente nas propor¢oes de idosos, a medida
que a idade aumenta, tanto no sexo masculino,
quanto no feminino. Observou-se também
predominio de mulheres.

Tabela 1. Distribuicao de idosos, segundo grupo etario e sexo. Sao Miguel Paulista-SP, 2008.

Grupo etario (anos) Sexo Total
Masculino Feminino
601-70 148 (56,27%) 415 (59,97%) 563 (58,95%)
70 1-80 101 (38,40%) 232 (33,53%) 333 (34,87%)
=80 14 (6,18%) 45 (6,50%) 59 (6,18%)
Total 263 (100%) 692 (100%) 955 (100%)

Na tabela 2, sao apresentados os valores
médios e IC (95%) de pressao arterial (PAS e
PAD), CT, IMC e CC. As mulheres apresentaram

valor médio maior de CT e de IMC. Os homens
apresentaram valor médio maior de CC.

Tabela 2. Valores médios e intervalos de confianca (IC 95%) de pressao arterial (PAS e PAD), CT, IMC
e CC, conforme sexo. Sao Miguel Paulista-SP, 2008.

Sexo PAS PAD cT IMC cC
(mmHg) (mmHg) (mg/dL) (kg /m?) (cm)
Masculino 135,89 82,74 202,55 26,74 99,53
(133,66-138,12)  (81,56-83,93)  (197,93-207,18)  (26,22-27,25)  (98,18-100,89)
Feminino 136,20 82,40 219,69* 28,14 96,13
(13477-137,63)  (81,60-83,19)  (21648-222,92)  (27,75-28-53) (95,26-97,00)
Todos 136,11 82,49 214,97 27,75 97,07

(13491-137,32)  (81,84-83,16)

(212,28-217,67)

(27,44-28,07)

(96,33-97,81)

*Os intervalos de confianga nio apresentam intersegio.
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Em homens, nao foi encontrada intersecio Em mulheres observa-se, na tabela 4,

entre os ICs, de pressio arterial (PAS e PAD),  tendéncia a reducio dos valores médios entre
CT, IMC e CC, nos diferentes grupos etarios o grupo etario de 60 anos e o grupo de =80
(tabela 3). anos. Entretanto, ocorre diferenca significativa

somente para a variavel IMC.

Tabela 3. Valores médios e intervalos de confianga (IC 95%) de pressao arterial (PAS e PAD), CT, IMC
e CC em homens, conforme grupo etario. Sao Miguel Paulista-SP, 2008.

Grupo etario PAS PAD CT IMC CcC
(anos) (mmHg) (mmHg) (mg/dL) (kg/m?) (cm)
60170 138,15 84,20 204,86 2677 99.12
(135,27-141,00) (82,65-85,75)  (198,36-211,35)  (26,08- 27,46) (97,25-100,98)
70 1-80 133,42 81,48 202,14 27,00 100,79
(129,67-137,17) (79,57-83,40)  (195,29-208,98)  (26,16-27,84) (98,76-102,82)
>80 130,00 76,43 181,21 24,48 94, 91

(118,90-141,09)  (70,61-82,25)  (159,58-202,85)  (22,42-26,54)  (87,73-102,09)

Tabela 4. Valores médios e intervalos de confianga (IC 95%) de pressao arterial (PAS e PAD), CT, IMC
e CC em mulheres, conforme grupo etario. Sio Miguel Paulista-SP, 2008.

Grupo etario PAS PAD CT IMC CcC
(anos) (mmHg) (mmHg) (mg/dL) (kg/m?) (cm)
60 1-70 135,53 82,78 219,38 28,51 96,28
(133,63-137,42) (81,69-83,87) (215,29-223,46) (28,00-29,02) (95,14-97,43)
70 1-80 137,76 82,37 22250 2793 96,45
(135,38-140,16) (81,13-83,61) (216,73-228,26) (27,27-28,58) (94,95-97,95)
>80 134,33 79,06 208,00 25,83 93,12

(129,19-13947)  (76,44-81,69)  (195,60-220,80)  (24,44-2721)  (89,91-96,34)

*Os intervalos de confianca nao apresentam interse¢io.
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O fator de risco cardiovascular HA esteve
presente em cerca de 80% dos idosos investigados
(figura 1); em mulheres, 82,30%; e em homens,
76,81% (Qui-quadrado= 3,81; p>0,05). Em
homens, a prevaléncia passou de 73,81% no grupo
etario de 60 anos, para 92,86% emidosos =280 anos.
Em mulheres, as prevaléncias se mantiveram em
torno de 80%. Nio foram encontradas diferencas
significativas nos diferentes grupos etarios,
embora se observasse tendéncia ao aumento da

prevaléncia de HA, tanto em homens como em
mulheres, com o aumento da idade.

Para HC (figura 1), constatou-se maior
prevaléncia  (43,64%) em mulheres do que
em homens (25,48%) (Qui-quadrado= 26,52;
$<0,00). Houve redugio na prevaléncia de
HC em homens com 70 anos e o inverso nas
mulheres, mas nao foram identificadas diferencas
significantes nessas situagoes.

100
80
80
70 - |

50
40
30
20
10

Prevaléncia (%)

Feminino

Masculino

Hipertensdo Arterial (HA)

Masculino

H 60 — 70 anos
* 70 1— 80 anos
2 80 anos

d E Todos

Feminino

Hipercolesterolemia (HC)

Figura 1. Prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares hipertensio arterial e hipercolesterolemia,

conforme sexo e grupo etario. Sao Miguel Paulista-SP, 2008.

Foi  encontrada  diferenca  significativa
no FRCV “excesso de peso” entre os sexos,
ocorrendo maior prevaléncia em mulheres
(47,40%) (Qui-quadrado= 9,82; »=0,00), do
que em homens (36,12%). Ocorreu redugao

na prevaléncia a medida que a idade aumenta.

Observa-se prevaléncia de adiposidade abdominal
estaticamente maior em mulheres (76,16%) (Qui-
quadrado= 105,33; p=0,00) do que nos homens
(41,06%). Em homens, as prevaléncias apresentam
tendéncia a reducado com o aumento da idade,
porém sem diferenca significativa (figura 2).
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Figura 2. Prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares excesso de peso e adiposidade abdominal,
conforme sexo e grupo etario. Sao Miguel Paulista-SP, 2008.

DISCUSSAQ

Os resultados de proporc¢des de idosos por
grupo etario identificados no estudo vao ao
encontro de dados publicados anteriormente. >
O predominio de mulheres, em praticamente
todas as faixas etarias, e que se acentua com
o aumento da idade, vem sendo observado no
Brasil em diversos estudos de base populacional,
como a Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutri¢ao
(PNSN)* e a Pesquisa Nacional por Amostras
de Domicilios (PNAD),* bem como em
estudos especificos da populagao idosa, como os
resultados descritos por Cabrera & Jacob Filho,’
Menéndez et al.,*® Santos & Sichieri,?® Bassler
& Lei”" e Silveira et al.*® Tal achado replica-se
globalmente, possivelmente por mortalidade
mais precoce entre os homens, resultando em
maior expectativa de vida para as mulheres.

Também seguindo a tendéncia mundial, o
predominio de uma populacio idosa jovem, no
grupo etario entre 60 e 70 anos, também foi
encontrada neste estudo. Esse fato, certamente,
influencia o perfil de sadde, visto que pessoas
muito idosas sio geralmente mais frageis e
demandam servicos de maior complexidade.”” O
nimero menor de idosos com mais de 80 anos
pode ter sido influenciado pela caracteristica da
amostra. Os idosos que frequentam o IPGG
sao aqueles com maior facilidade de locomogio
e melhor condi¢do cognitiva, condi¢oes mais
comuns em idosos mais jovens.

Em relacao aos valores de pressdo arterial,
observaram-se valores semelhantes em homens
e mulheres, como também encontrado por Van
Rossum et al.”’ J4 Barreto et al.’ apresentaram
valores médios de PAS e PAD maiores em
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homens, e Cruz et al.’ verificaram valores médios
maiores em mulheres. Observou-se tendéncia a
diminui¢do dos valores de pressio em homens,
tanto sistolica como diastdlica, que foi contraria
aos estudos de Van Rossum et al.”’ e Barreto
et al.,’ nos quais os valores de PAS ¢ PAD em
idosos aumentavam com o avanco da idade.

Foram encontradas prevaléncias de HA
maiores do que as descritas para a populagio
adulta, bem como as descritas em estudos
especificos com populag¢io idosa. Em publicacao
oficial do Ministério da Sauade (Cadernos de
Altengao Basica— Hipertensio Arterial Sistémica),”!
apontou-se que, no Brasil, a prevaléncia varia
entre 22 e 44% para adultos, chegando a mais
de 50% para individuos com 60 a 69 anos
e 75% em individuos com mais de 70 anos.
Recentemente, em estudo de metanalise de base
populacional sobre a prevaléncia de hipertensao

em idosos brasileiros, Picon et al.*

apontaram
prevaléncia de 68% no perfodo entre 1980 e
2010. As prevaléncias apresentadas neste estudo
podem ser maiores do que as apresentadas em
outros estudos, por conta dos diferentes critérios
diagnosticos utilizados. Em muitos estudos,
utiliza-se PAS 2160 mmHg e/ou PAD 295
mmHg ou considera-se somente pressao arterial

sistélica ou hipertensio autorrelatada.

Na comparagio entre sexos, o resultado
encontrado foi semelhante a diversos estudos, ou
seja, a HA é mais frequente em mulheres.®!!1%3-¢
Estimativas globais sugerem prevaléncia de
hipertensiao mais elevada para homens até os 50

anos de idade e para mulheres a partir da sexta
década.”’

Um dos fatores que pode favorecer esse
quadro é que as mulheres geralmente tém maior
percepcao das doengas, apresentam maior
tendéncia para o autocuidado e buscam mais
assisténcia médica do que os homens, o que
tenderia a aumentar a probabilidade de ter a HA
diagnosticada.! Com telacio as comparagdes
entre grupo etario, embora nio se tenham
identificado diferencas estatisticas, ha tendéncia

ao aumento da prevaléncia de HA entre os grupos
etarios, sendo maior no grupo etario mais idoso,
semelhante a outros estudos.'**

Observou-se valor médio de CT maior em
mulheres do que em homens, o que também foi
identificado por Martins et al.” e, possivelmente,
possa refletir a maior prevaléncia de HC em
mulheres. A prevaléncia de HC, observada
no estudo, maior em mulheres do que em
homens, também foi identificada por Alencar
et al.,” embora neste, com prevaléncia menor.
Diferentemente desse resultado, Cabrera & Jacob
Filho’ constataram prevaléncia maior em homens
do que em mulheres. Também se identificou, em
mulheres, aparente diminuicao das prevaléncias
com o aumento da idade, de acordo com estudo
de Chan etal?®

E importante ressaltar provaveis fatores
confundidores nesse achado. Ha possibilidade
de a idade média inferior no sexo feminino na
amostra, possivelmente em fun¢ao do ndmero
grande de mulheres entre 60 e 70 anos. Sabe-
se que a idade mais avancada ¢é preditor de
fragilidade, sendo o CT inferior em pacientes
frageis - ressalta-se, assim, a importancia de
uma analise multivariada para melhor avaliar tal
situacao.

Emrelacioao IMC,osresultados apresentados
no estudo assemelham-se a diversos estudos
nacionais e internacionais.”$26:3353%-4 Og valores
para homens e mulheres estiveram, inclusive,
dentro dos valores considerados adequados
pela OPAS,”® ou seja, entre 23 ¢ 28 kg/m?’
E importante ressaltar que, como em outros
estudos, as mulheres apresentaram valor médio
de IMC maior do que os homens."!*20:3435:41.42
Ainda sobre o IMC, no presente estudo ocorreu
decréscimo dos valores médios com o avanco da
idade em mulheres, o que também foi identificado
em outros estudos. 2634344

A comparag¢io com outros estudos em relacdo
a prevaléncia de excesso de peso utilizando o
IMC como indicador ndo foi possivel, pois os



valores aqui adotados, como excesso de peso,
somente foram usados no estudo SABE..** Havia,
no entanto, uma categorizagao diferenciada de
IMC, considerando excesso de peso na presenca
de IMC entre 28 e 30 kg/m? e obesidade a partir
de IMC 30 kg/m?. Se considerarmos idosos com
excesso de peso aqueles com IMC a partir de 28
kg/m?, no estudo SABE" a prevaléncia de excesso
de peso encontrada seria de 40,5% para mulheres
e 21,7% em homens, menor do que a encontrada
no presente estudo. Independentemente das
categorias de IMC utilizada na identificacdo
de excesso de peso/sobrepeso/obesidade, este
estudo assemelha-se a outros trabalhos que
apresentam predominio de mulheres na condig¢ao
“excesso de peso”. 14263

O excesso de peso, além de fator de risco
independente para o desenvolvimento de DCV,
¢ fator predisponente para a HA, podendo ser
responsavel por 20 a 30% dos casos da doenca.®
Em estudos com idosos, foi evidenciado que o
excesso de peso esta relacionado ao risco de HA
e demais DCV./44¢

Para CC, foi observado que os homens
apresentaram valor médio significativamente
maior, como verificado em outros estudos.?®**¥
Esse resultado esta de acordo com a
recomendagdo para adultos, que sugere que,
para homens, os valores indicativos de risco de
morbidades devem ser maiores. Os valores de
CC encontrados em homens e mulheres foram
maiores do que os valores descritos na maioria
dos estudos que analisaram CC.****** Embora
nio exista recomendacio de wvalor de CC
especifico para populaciao idosa indicativo de
risco para DCV, os valores médios encontrados
em homens, em todos os grupos etarios, estavam
abaixo dos valores descritos para homens adultos
como risco nivel 2 para DCV. Em mulheres,
os valores médios, em todos os grupos etarios,
estavam acima dos valores descritos para

mulheres adultas como risco nivel 2 para DCV.

Na analise conforme grupo etario, observou-

se tendéncia, aos maiores valores, no grupo etario

Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em idosos

de 70 anos, semelhante ao estudo de Perissinotto
et al.¥ Além disso, foram observados wvalores
semelhantes a outros estudos, e também que
as mulheres apresentaram maior prevaléncia de
adiposidade abdominal, que usaram o nivel 1 de
risco de DCV para adultos, ou seja, CC 294 cm
para homens e 280 cm para mulheres, ocorreu
predominio de adiposidade abdominal em
mulheres.!>4

As principais limitagdes do estudo dizem
respeito as caracteristicas da amostra estudada,
obtida por demanda espontanea restrita a idosos
vivendo em comunidade, ativos de um centro de
referéncia para idosos e com acompanhamento
médico e nutricional frequentes, além de
pequeno tamanho amostral da categoria mais
80 anos de idade e analise bruta dos dados. A
coleta dos dados antropométricos foi realizada
apenas pela pesquisadora, favorecendo a
homogeneidade dos dados.

CONCLUSAQ

A populacio estudada assemelha-se ao perfil
de idosos brasileiros e de outros paises no que
diz respeito a distribuigdo etaria e sexo, sendo
composta por idosos jovens com predominio
de mulheres. As idosas podem ser consideradas
como grupo mais vulneravel para fatores de
risco cardiovascular, pois tiveram maior numero
de medidas com valores acima do recomendado,
segundo diretrizes e recomendagdes vigentes no
periodo pesquisado, bem como maior prevaléncia
de hipertensao arterial, hipercolesterolemia,
excesso de peso e adiposidade.

Com relacdo ao grupo etario, identificou-
se menor prevaléncia somente para O excesso
de peso, a medida que a idade avanga. Os
resultados aqui obtidos podem ser utilizados
como comparativos, bem como auxilio no
planejamento de a¢des que reduzam os fatores
de risco cardiovasculares, especialmente na
populacio idosa estudada.
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Adesdo ao uso de medicamentos entre idosos hipertensos

Adherence to medicine use among hypertensive elderly

Resumo

Introdugao: O crescimento da populacio idosa esta associado a elevada prevaléncia de
doencas cronicas. Tal fato favorece a exposi¢ao dessa populacdo ao uso de mualtiplos
medicamentos, ¢ também ao aumento de incapacidades fisicas e mentais, trazendo
desafios paraas familias e sociedade. Objetivo: Descrever aadesdo ao uso de medicamentos
em idosos hipertensos com déficit cognitivo, assistidos pela Estratégia Saide da Familia
(ESF), e identificar fatores relacionados. Mézodo: Estudo transversal com abordagem
quantitativa, realizado em oito ESFs de Dourados-MS. Amostra constituida por 124
idosos, de ambos os sexos, com diagnostico de hipertensio arterial. Instrumentos
utilizados: questionario para dados sociodemograficos, Miniexame de Estado
Mental e Autorrelato de Adesao ao Medicamento, composto de oito itens. Resu#/tados:
Predominio de idosos do sexo feminino, baixa escolaridade, com pouco rendimento
financeiro, residiam acompanhados e autoavaliaram a saide como muito boa, boa ou
regular. Houve diferenca significativa entre adesdo ao tratamento farmacolégico com
a faixa etaria (p<<0,001) e idosos com algum grau de déficit cognitivo (p=0,033). Dos
idosos que possufam algum grau de déficit cognitivo, 76,3% residiam acompanhados
e 23,7%, sozinhos. Destaca-se que, dos idosos que moravam acompanhados, 29,0%
aderiram a terapéutica medicamentosa, e dos que viviam s6s, apenas 9,2%. Conclusao:
As variaveis “renda per capita”, “escolaridade” e “arranjo familiar” nio influenciaram na
adesdo a terapéutica medicamentosa; em contrapartida, “idade” e “déficit cognitivo”,
sim. Ressalta-se a possivel influéncia positiva dos familiares na adesio ao tratamento

farmacolégico, principalmente se o idoso apresentar disturbios das fung¢ées cognitivas.

Abstract

Introduction: The growth of the elderly population is associated with the high prevalence
of chronic diseases. This fact favors the exposure of this population to the use of
multiple medications, also to increased physical and mental disabilities, bringing

challenges for families and society. Objective: To describe the increase in the use of
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medication in elderly hypertensive patients with cognitive impairment, assisted by the
Family Health Strategy (FHS), and identify related factors. Mezhod: Cross-sectional study
with quantitative approach, performed in eight FHS in Dourados-MS, Brazil. Sample
included 124 members, of both sexes, with diagnosis of hypertension. Instruments used:
questionnaire for demographic data; Mini-Mental State Examination and Accession
Self-report to Medicines, with eight items. Results: Prevalence of elderly women, low
education, with little financial income, living together and self-assessing health as
very good, good or regular. There was significant difference between pharmacological
treatment with age (p<<0.001) and elderly with some degree of cognitive impairment
(p=0.033). Among elderly who have some degree of cognitive impairment, 76.3% live
together and 23.7%, alone. It is noteworthy that among elderly living with other people,
29.0% adhered to drug therapeutic, and of those living alone, only 9.2%. Conclusion:
Variables “per capita income”, “education” and “family arrangement” had no effect on
adherence to drug therapy, but “age” and “cognitive impairment”, yes. We highlight

the possible positive influence of family on pharmacological treatment, especially if the

Key words: Elderly of
the Health. Medication
Adherence. Cognition.

Primary Health Care.

elderly has cognitive function disorders.

INTRODUCAQ

O crescimento da populacio idosa é um
fenomeno observado no Brasil e na maioria dos
paises. O crescente e constante envelhecimento
populacional aumenta a prevaléncia de doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), comuns
entre os idosos, dentre as quais a hipertensao.
Tal fato favorece a exposicao da populagao idosa
ao uso de multiplos medicamentos e também
ao aumento das taxas de incapacidades fisicas e
mentais, trazendo muitos desafios e gastos para
as familias e a sociedade."

As DCNTs influenciam na qualidade de vida
do idoso, que, nesse periodo da vida, apresenta
maior probabilidade de incapacidade funcional e
mental, acarretando limitacOes para a realizacdao
de atividades basicas da vida diaria e dificultando
o autocuidado.’ As dificuldades ou limitacoes
na realizacdo das atividades cotidianas podem
levar os idosos a depender de terceiros, nio
simplesmente pelas enfermidades fisicas, mas
principalmente pelos disturbios das fungdes
cognitivas, e ambos os fatores acarretam risco
aumentado para mortalidade.

Uma das principais dificuldades enfrentadas
pelos idosos diante dessas limitagdes é conseguir

realizar adesio ao tratamento

adequada

farmacolégico, entendida como o grau de
coincidéncia entre o comportamento do usuario
e a recomenda¢do do profissional de saude
perante o regime terapéutico, para que este €
os habitos de vida do individuo nao interfiram

negativamente um no outro.*’

Os principais fatores que influenciam na
adesio sdo a clareza das recomendacOes, a
exequibilidade, o desejo e a capacidade do
idoso de cumprir as recomendagdes propostas,
e a satisfacio deste com o servico de saude,** o
nimero de medicamentos a longo prazo, o custo
e 0 acesso a eles.’

Ha também outros fatores que apresentam
forte relacio com a nido adesdao, como o avanco
da idade, em que pode ocorrer aumento de
morbidades, e assim interferir na adesio
ao tratamento, que requer um conjunto de
habilidades complexas, tais como leitura de bulas
e instrucoes das medicagoes, compreensio da
linguagem proposta, cumprimento do esquema
posolégico e sua incorporacdo as atividades
diarias, planejamento do acesso a medicamentos
e o manejo em situagbes de esquecimento de
doses.””

O déficit cognitivo ¢ outro fator de risco

relevante e associado a2 nao adesao ao tratamento



em idosos. Em estudo® de coorte baseado na
comunidade e iniciado em 1990, envolvendo a
populacio idosa, verificou-se que o risco de nao
adesio foi duas vezes maior naqueles com déficit
cognitivo moderado em relagdo aqueles sem
comprometimento da cogni¢do. Esses achados
foram encontrados em outros estudos.”! A
probabilidade de nao adesao aumenta em idosos
com déficit cognitivo que residem sozinhos.*'?

Partindo do exposto acima, esta pesquisa
buscou descrever o tipo de adesio ao uso de
medicamentos em idosos hipertensos com
déficit cognitivo, assistidos pela Estratégia Saude
da Familia, e identificar fatores relacionados.

MATERIAL E METODOS

A cidade de Dourados-MS contava com 40
equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF)
e, destas, cinco se localizavam na zona rural em
dezembro de 2012."%

Trata-se de estudo de corte transversal e
abordagem quantitativa, desenvolvido entre
dezembro de 2012 e fevereiro de 2013, em oito
ESFs designadas pela Secretaria Municipal
de Saude de Dourados-MS, distribuidas pelo
municipio representando quatro regioes (Norte,
Sul, Leste e Oeste). A pesquisa nao foi realizada
em todas as ESFs, por fazer parte do estudo
“Sistema de Informacao para Monitoramento da
Satde do Idoso para a Rede de Atencao Basica”,
que tinha o objetivo de avaliar idosos apenas de
oito equipes para que o sistema de informagao
fosse testado.

O calculo do tamanho da amostra de 124
idosos foi baseado na propor¢ao esperada
de 19,7% de idosos com alta adesio aos
medicamentos anti-hipertensivos, considerando-
se o nfvel de confianca de 95% e o valor de
distribuicao normal de 1,96, com erro amostral

de 7%

Os critérios de