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Tempo de refletir

A fime to reflect

Tudo tem o sen tempo determinado, e ha tempo para todo propdsito debaixo do cén: ha tempo
de nascer e tempo de morrer; tempo de plantar e tempo de colber... (Eclesiastes 3:1)

Além de ser uma referéncia nacional enquanto um Programa de Promocio da Sadde do Idoso, a UNATI/
UER]J é um marco em minha trajetéria de vida. Ter participado do nascimento e desenvolvimento desse
projeto é uma das mais queridas e gratas realizacdes que um profissional de saude pode almejar.

Ao escrever o editorial do volume 19, numero 6 da RBGG, neste ano de 2016, quando comemoramos
os 18 anos da RBGG, nio posso deixar de refletir sobre essa efeméride e o seu significado na trajetoria da

UnATI/UER].

A iniciativa de criar a revista deu-se com o intuito de responder a demanda crescente por parte de
pesquisadores, pés-graduandos e demais estudiosos interessados em obter subsidios para a realizagao de seus
trabalhos dentro destas desafiadoras areas de interesse: o envelhecimento, a velhice e os idosos no Brasil.

O envelhecimento humano vem sendo abordado nos meios académicos através de dois campos da
producio do conhecimento. A geriatria, de natureza mais biolégica, e a gerontologia, campo de conhecimento
que articula diversas areas da producio académica (como artes, arquitetura, direito, satide) ao processo
de envelhecimento humano. Na época, nao havia um periédico que disseminasse com regularidade o
conhecimento produzido tanto pela geriatria quanto pela gerontologia.

Para atender a essa demanda, a RBGG foi criada em 1998, com o nome de Textos sobre Envelbecimento.
Desde a sua criagio, foi definida como um periédico especializado que publica producio cientifica no ambito
da Geriatria e Gerontologia, com o objetivo de contribuir para o aprofundamento das questoes atinentes
ao envelhecimento humano.

Nio ¢ possivel mencionar essa histéria sem dar o merecido crédito a Professora Shirley Donizete Prado,
coordenadora do Centro de Referéncia e Documentagao sobre Envelhecimento na época, que idealizou e
tomou a iniciativa de desenvolver o projeto de criagdo da Revista. Também ndo posso deixar de mencionar
a Senhora Conceicao Ramos de Abreu, editora executiva da RBGG desde a sua cria¢do, ainda como Textos
sobre Envelhecimento. A professora Shirley Prado e a Senhora Conceiciao de Abreu, embora ja ndo facam
parte da equipe editorial, estardo para sempre na Histéria da UnATIL. E a elas a nossa gratiddo e admiracio.

O primeiro nimero dos Textos incluiu temas voltados para a satde e a qualidade de vida das pessoas idosas,
compreendendo-as em seu sentido amplo, como impd&e a perspectiva multiprofissional e interdisciplinar,
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abarcando suas condi¢des de vida e aspectos a serem considerados quando se busca investir num envelhecimento
mais autbnomo e independente.

Até o primeiro semestre de 2001, os Textos sobre Envelhecimento existiam apenas em forma impressa, em
portugués, periodicidade semestral, com uma média de trés artigos originais e 60 paginas por nimero.
A maior parte dos artigos correspondiam a trabalhos derivados de dissertacOes e teses desenvolvidas em
programas de pos-graduagao no Brasil.

A partir de 2001, a revista passa a seguir a metodologia SciELO para disponibilizacio de textos cientificos
na Internet, a qual inclufa marcadores para navegacio interna aos artigos, /Znks nas referéncias bibliograficas,
possibilitando ao leitor acesso direto a base de dados onde determinada obra esta catalogada ou ao seu texto
integral, se a obra estiver na biblioteca virtual SciELO (www.scielo.org.br) e indicadores bibliométricos e
de impacto. Desde entio, sua periodicidade foi progressivamente aumentando até a atual periodicidade
bimestral, publicada nos idiomas portugués e inglés, no formato totalmente eletronico.

Desta forma, aos 18 anos, podemos olhar para essa historia, refletir e concluir que a RBGG vem avancando
no cumprimento de sua missao de contribuir para a consolidacdo de redes nacionais e internacionais de
informacao sobre envelhecimento e satude.

Parabéns RBGG!!! Parabéns a todos os profissionais que ao longo desses 18 anos contribuiram para a
construcao deste periddico, cujo impacto s6 vem aumentando. Todos fazemos parte dessa historia.

Profa. Célia Pereira Caldas
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Linha de cvidado para o idoso: detalhando o modelo

Care pathway for the elderly: detailing the model

Resumo

Sabemos que quanto mais o profissional de satde conhece o histérico do seu paciente,
melhores serdo os resultados. . assim que devem funcionar os modelos contemporaneos
e resolutivos de cuidado recomendados pelos mais importantes organismos nacionais e
internacionais de saude. Os modelos assistenciais vigentes sio do tempo em que o Brasil
era um pafs de jovens e de doencas aguda. A preocupacio com um modelo de cuidado
de maior qualidade, mais resolutivo e com melhor rela¢do custo efetividade, ndo ¢ uma
preocupagao somente brasileira. O mundo todo esta debatendo o tema, reconhecendo
a necessidade de mudancas e propondo melhorias em seus sistemas de saude. O mesmo
ocorre entre nos, a reflexdo deste texto, comentado pela Dra. Martha de Oliveira,
diretora da ANS, esta em sintonia com esse movimento. Estamos privilegiando a l6gica
que valoriza as instancias leves e 0 monitoramento constante, o médico responsavel por
uma carteira de clientes e que os acompanha em todas as instdncias de cuidado. Como se
ve, o texto propoem um cuidado integrado, um fluxo de a¢oes de educacio, promogao
da saude, prevencio de doengas evitaveis, postergacio de moléstias, cuidado precoce e

reabilitagio de agravos. I hora de mudar e inovar!

Abstract

Greater knowlegde of patient history among health professionals leads to improved
results. This is how the contemporary and resolutive models of care recommended by
the most important national and international health agencies work. Current models of
care stem from a time when Brazil was a country of young people and acute diseases. But
the desire for a higher quality, more efficient and more cost-effective model of care is not
only a Brazilian phenomenon. The whole world is debating the issue, recognizing the
need for change and proposing improvements in their health systems. The same thing is
occurring here. The theme of this text, as Dr. Martha de Oliveira, director of the Agéncia
Nacional de Satdde Suplementar (National Agency Of Supplementary Health) (ANS)
comments below, is in agreement with this movement. We advocate a logic that prioritizes

low-intensity interventions and constant monitoring, with the doctor responsible for a

! Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]), Universidade Aberta da Terceira Idade (UnATI/
UER]). Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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portfolio of clients who he or she accompanies throughout the different care settings.

The text proposes integrated medical treatment, a flow of educational actions, health

promotion, the prevention of preventable diseases, the postponement of illness, early

care intervention and rehabilitation from sickness. It is time to change and innovate!

INTRODUCAO

O idoso tem particularidades bem conhecidas —
mais doengas cronicas e fragilidades, mais custos,
menos recursos sociais e financeiros. Envelhecer,
ainda que sem doencas cronicas, envolve alguma
perda funcional. Com tantas situacdes adversas,
o cuidado do idoso deve ser estruturado de forma
diferente do que ¢ realizado para o adulto, com
uma assisténcia especial. A prestacdo de servicos
de saide, atualmente, fragmenta a aten¢io ao idoso,
com multiplica¢do de consultas de especialistas,
informacdo nao compartilhada, inimeros farmacos,
exames ¢ outros procedimentos. Sobrecarrega o
sistema, provoca forte impacto financeiro em todos
os niveis e nao gera beneficios significativos para a

qualidade de vida."?

O cuidado para com o idoso tem de ser estruturado
de forma diferente da que ¢ realizada para com
o adulto. Os modelos assistenciais sio do tempo
em que o Brasil era um pafs de jovens, hoje somos

um jovem pais de cabelos brancos.

Sabemos que a projecio demografica para os
préoximos anos mostrara uma popula¢io mais
envelhecida — portanto, o panorama atual s tende
a piorar se 0 modelo se mantiver inalterado. O
aumento da longevidade acarreta maior uso dos
servigos de saude, gerando mais custos, ameagando
a sustentabilidade do sistema e gerando novas
demandas. Os modelos assistenciais sao do tempo
em que o Brasil era um pais de jovens e de doencas
agudas; agora somos um pafs envelhecido e de
doencas cronicas. A promoc¢io e a educa¢io em
saide, a prevencao e retardamento de doencas e
fragilidades, a manuten¢do da independéncia e da
autonomia sdo a¢des que precisam ser ampliadas.*”

Um modelo contemporaneo de saude do idoso
precisa reunir um fluxo de a¢des de educagio,
promocao da saide, prevenciao de doengas evitaveis,

postergacdo de moléstias, cuidado precoce e
reabilitacio de agravos. Ou seja, uma linha de cuidado
a0 idoso que pretenda apresentar eficicia e eficiéncia
deve pressupor uma rede articulada, referenciada
e com um sistema de informacio desenhado em
sintonia com essa logica.

Atualmente, os sistemas de saide funcionam com
poucos pontos de aten¢ao, os quais nao funcionam de
forma integrada. Em geral, os pacientes entram nessa
rede desarticulada em um estagio muito avancado. A
porta de entrada acaba sendo a emergéncia do hospital.
Tal modelo, além de inadequado e anacronico, tem
uma péssima relacao custo-beneficio, pois ¢ centrado
no hospital, faz uso intensivo de tecnologias de
alto custo. Seu fracasso, no entanto, nao deve ser
imputado aos usuarios, mas ao modelo assistencial
praticado, pois ha uma sobrecarga de usuarios nos
niveis de maior complexidade por causa da caréncia
de cuidado nos primeiros niveis.

Um dos problemas da maioria dos modelos
assistenciais vigentes talvez seja o foco exclusivo na
doenga. Mesmo quando se oferece um programa com
uma logica de antecipacio dos agravos, as propostas
sao voltadas, prioritariamente, para a reducio de
uma determinada moléstia, esquecendo que numa
doenga cronica ja estabelecida o objetivo nao deve
ser a cura, mas a busca pela estabilizagdo do quadro
clinico e o monitoramento constante, de forma a
impedir ou amenizar o declinio funcional.®

Os estudos evidenciam que a atengdo deve ser
organizada de maneira integrada e os cuidados
precisam ser coordenados ao longo do percurso
assistencial numa légica de rede, desde a entrada no
sistema até os cuidados ao fim da vida.

Portanto, os novos modelos de atencdo a saude
para idosos sdo aqueles que apresentam uma
proposta de linha de cuidados, com foco em ag¢Ges de

educacio, promocio da saude, prevencao de doengas



Linha de cuidado para o idoso

evitaveis, postergacao de moléstias, cuidado precoce
e reabilitacdo’.

O modelo ¢é baseado na identificagido precoce
dos riscos de fragilizacao dos usuarios. Uma vez
identificado o risco, a prioridade é a reabilitacao
precoce, a fim de reduzir o impacto das condi¢des
cronicas na funcionalidade; busca-se intervir antes
de o agravo ocorrer. A ideia é monitorar a satude,
nao a doenca; a intencio € postergar a doenca, a fim
de que o idoso possa usufruir seu tempo a mais de
vida. Assim, a melhor estratégia para um adequado
cuidado do idoso ¢ utilizar a 16gica de permanente
acompanhamento da sua saude, té-lo sempre sob
observagio, variando apenas os niveis, a intensidade
e o cenario da intervencao®.

Pode-se pensar, desta forma, em um conjunto
de a¢des assistenciais estruturadas para atender a
determinado agravo de sadde do individuo, com base
numa avaliagdo de risco. Esse risco é composto por
aspectos clinicos, sociais, econémicos e ambientais,
entre outros.

Os niveis hierarquicos devem ser parte integrante
do projeto terapéutico e do ‘caminho’ assistencial
a ser percorrido pelo usuario. Essa integracao é
definidora do sucesso do modelo, inclusive do ponto
de vista financeiro.

A hierarquizacio da rede possibilita pelo menos
dois elementos fundamentais para o cuidado do
idoso: a diminui¢ao de iatrogenia e a organizacao
do fluxo de cuidados. As diretrizes e os protocolos

clinicos também sdo essenciais na constru¢ao
do projeto terapéutico. Eles devem direcionar a
boa pratica, serem pautados na melhor evidéncia
disponivel e adequados a cada situacdo clinica. O
plano terapéutico é o fio condutor para o fluxo
da linha do cuidado, e esta estabelece o percurso

assistencial de acordo com suas necessidades®.

Visando 2 eficacia do modelo assistencial, deve-
se ampliar a gestao da informacao, valorizar o
conhecimento cientifico e reduzir o poder absoluto
das maquinas. Torna-se necessario mudar a légica
assistencial, que se encontra defasada. Por este
motivo, os gestores devem buscar intervencoes que
visem diminuir o uso das instancias avancadas de
cuidado (entre elas o hospital), ampliar a oferta de
cuidados em instancias mais leves (entre as quais, o
nucleo integrado de cuidado), sempre que possivel

em carater preventivo, fora do ambiente hospitalar.

Existem algumas sugestdes de modelos de linhas
de cuidado. O importante é que cada instituicao de
saude tenha conhecimento de sua carteira, seu perfil
e necessidades, de modo a construir a melhor forma

de organizar sua prestagao de servicos.

O modelo que propomos é composto por cinco
nfveis hierarquizados de cuidado — acolhimento,
nucleo integrado de cuidado, ambulatério geriatrico,
e os cuidados complexos de curta duragao e longa
duragio (Figura 1) —, mas é nos trés primeiros
niveis, nas instancias leves de cuidado, que se faz

a diferenca’.
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Instituicdo Longa Permanéncia Idosos (ILPI)
Residéncia Assistida
Unidade Reabilitagio

LONGA :
DURACAO | Y Atengio Domiciliar n® 3
Emergéncia
CURTA Hospital Dia

i Unidade de Cuidado Paliativo
DURACAO Hospital

1

ACOLHIMENTO

NUCLEO INTEGRADO
DE CUIDADO

Ambulatério
Centro Conveniéncia . Niveis mais pesados
Suporte Substitutivo

Centro Convivéncia

Centro Dia

Legenda:

Nivel 1 - Acolhimento

Nivel 2 - Nucleo Integrado de Cuidado: Ambulatério Clinico, Centro Dia, entre outras instincias de Cuidado.

Nivel 3 - Ambulatério de Geriatria: Atengio Domiciliar complexidade 1 e 2.

Nivel 4 - Curta Duragdo: Atengio Domiciliar n® 3, Emergéncia, Hospital, Hospital Dia e Cuidados Paleativos.

Nivel 5 - Longa Duragio: Unidade de Reabilitagio, Residéncia Assistida e a Institui¢do de Longa Permanéncia de Idosos (ILPI).

Devemos considerar que os niveis 1 a 3, em laranja, como as instincias leves, ou seja, de custo menores e composta
basicamente pelo cuidado dos profissionais de satide, bem treinados. O esforgo deve ser realizado para manter os pacientes
nestes niveis leves, visando preservar sua qualidade de vida e participagido social.

Ja as instdncias em marrom, as pesadas, sio de alto custo e & onde se situa o hospital e as demais unidades de curta e
longa permanéncia. O esfor¢o deve ser realizado para tentar reabilita-lo e trazé-lo para as instincias leves, apesar de nem
sempre ser possivel.

Deste modo, todo o esfor¢o deve ser realizado para permanecer com o idoso nos 3 primeiros niveis de cuidado, com vista
a manter sua qualidade de vida e de reduzir os custos.

Figura 1. Modelo brasileiro de cuidado integrado ao idoso. Rio de Janeiro, R, 2016.
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Deve-se desenhar um modelo em que haja varias
instancias de cuidado anteriores ao hospital, que é
equivocadamente visto como local privilegiado da
cura. Esse é um erro conceitual. A internacdo de
pessoas idosas deve apenas ocorrer no momento
agudo da doenga cronica, pelo menor tempo possivel
ou em casos de urgéncias™'’.

A porta de entrada no sistema tem de ser o local
facilitador para que o cliente e sua familia sintam-
se protegidos e amparados. E nessa instancia, do
primeiro contato, que o usuario é informado de
todas as possibilidades e dos percursos assistenciais.
Acolher ¢ fundamental para quem chega, e um
estimulo para desenvolver confianca e fidelizar-se.

A proposta de linha de cuidado ao idoso
deve ser compreendida como uma estratégia de
estabelecimento de “percursos assistenciais”,
organizando o fluxo de individuos de acordo com
seu grau de fragilidade. A identificacdo do risco e a
integralidade da aten¢do nos diferentes pontos da
rede sdo os cernes desse modelo. A hierarquizagiao
nao pressupde um percurso evolutivo entre os niveis
de aten¢io do modelo, apesar da tendéncia esperada;
as etapas nao podem ser absolutamente fixas, porque
existe a possibilidade de reversiao da incapacidade
e retorno a um patamar de menor complexidade,
dependendo da situagao.

E necessario melhores resultados assistenciais e
economico-financeiros. O que € preciso para tal?
Que todos entendam da necessidade de mudancas
e que se permitam inovar. Inovar no cuidado,
inovar na forma de se remunerar o setor e inovar
na avalia¢do de qualidade do setor. Muitas vezes
inovar significa se resgatar cuidados e valores
mais simples, que se perderam dentro do nosso

sistema de saude.

0 modelo necessario

Existem quatro aspectos que fundamentam a
porta de entrada (ou nivel 1) do modelo: acolhimento,
fidelizacdo, integralidade e avaliagio do risco de
fragilizacao/incapacidade.

Devemos considerar que, no modelo construido,
os niveis 1 a 3, em laranja (Figura 1), sdo as instancias
leves, ou seja, de custos menores e compostas,

basicamente, pelo cuidado dos profissionais de satde,
todos bem treinados. O esforco deve ser realizado
para manter os pacientes nesses niveis leves, visando
preservar sua qualidade de vida e sua participacao
social. Ja as instancias em marrom, as pesadas, sao de
alto custo e ¢ onde se situam o hospital e as demais
unidades de longa permanéncia. O empenho deve
ser para tentar reabilitar o paciente e trazé-lo para as
instancias leves, apesar de nem sempre ser possivel.
Busca-se, portanto, permanecer com o idoso nos trés
primeiros niveis de cuidado, com vistas a preservar
sua qualidade de vida e reduzir os custos. A meta é
concentrar nessas instancias mais de 90% dos idosos'".

Os modelos de atengio para esse segmento etario
precisam ser centrados na pessoa, considerando suas
necessidades especiais. O cuidado deve ser gerenciado
desde a entrada no sistema até o fim da vida, com
acompanhamento constante. Sabemos que os idosos
possuem especificidades decorrentes de doengas
cronicas, de fragilidades organicas e sociais’. A
reprodugio grafica do modelo (Figura 1) auxilia na
compreensio de aspectos importantes do modelo
proposto. A entrada através do Nivel 1 (acolhimento)
garante um acesso consciente, um inicio pautado
na transparéncia das regras de funcionamento, das
caréncias, dos direitos e devetes, da atencio ofertada,
da bonifica¢ao e premiagao existentes. Constitui-se,
portanto, a porta de entrada, um momento crucial
para estabelecimento da empatia e da confianga,
elementos fundamentais para a fidelizagao do usuario.

Outro diferencial importante é a proposi¢ao de
registrar os “percursos assistenciais” do paciente
por meio de um sistema de informagao amplo,
que registre nao somente a evolu¢io clinica da
pessoa idosa, mas também sua participa¢do em
acoes de prevencio, individuais ou coletivas, assim
como o apoio do gerente de acompanhamento e
as chamadas telefonicas realizadas para ou pelo
“GerontoLine” (denominacio que demos para um
call-center qualificado e resolutivo, que sera comentado
mais adiante). Isto permite um compartilhamento da
informacio, possibilitando avaliagdo mais integral
do individuo, inclusive com o prontuario médico da

unidade hospitalar regido por normas especificas.

O gerente de acompanhamento é um profissional
da area de sadde, geralmente uma enfermeira, que
recebe ¢ acompanha o idoso e a familia a partir
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do nivel 2 (Nucleo Integrado de Cuidado). O
instrumento breve de identificacio de risco feita no
ingresso permite um marco zero de monitoramento
e pardmetro para acompanhamento do plano
terapéutico entre os diferentes pontos da rede. Esse
profissional cuida da transicdo do cuidado entre os
servicos e reavalia anualmente, ou quando necessatio,
a capacidade funcional da pessoa, incentivando-a
a participar do processo de cuidado por meio
da interlocucao entre o discurso assistencial e o
paciente, normalmente em situagao de fragilidade.
Para manter a qualidade da assisténcia, recomenda-
se que cada gerente de acompanhamento tenha até
300 idosos sob sua responsabilidade (para 20 horas
semanais de trabalho, sugerimos uma carteira de 300
clientes), como forma de garantir o estabelecimento
da confianca e da vinculacio com o idoso, valores
inerentes a uma assisténcia qualificada’.

O nivel 2 é o local de integracao das varias acOes
de educagdo, promocio e prevencio de saude por
intermédio de ambulatério para idosos com baixo
risco, centro de convivéncia e conveniéncia, servicos
de reabilitagdo, servicos de apoio ao cuidado e ao
autocuidado, apoio a familia e local onde o idoso é
apresentado ao seu gerente de acompanhamento.

O “Gerontoline” serd um servico de apoio
onde o idoso e seus familiares sintam-se protegidos,
tenham suas necessidades atendidas e suas duvidas
esclarecidas sobre a assisténcia recebida. Deve
funcionar como um diferencial, exercendo o papel
de facilitador e reforco na relagao empresa-segurado.
A equipe de atendentes deve ser formada por pessoal
qualificado, sob a coordenacdo de um profissional
com formacido em psicologia, cujo papel sera o de
conversar com o cliente e atender suas demandas.
A prerrogativa é que toda situacdo tenha uma
solucdo satisfatoria. Caso necessario, o atendente
deve retornar aligacio com a resposta que nao puder
ser oferecida no momento anterior. O “GerontolLine”
deve ser um canal de comunicagio efetiva, de apoio
a assisténcia e a0s demais servicos ofertados.

No nivel 3 (ambulatério geriatrico), destacamos a
importancia da equipe multidisciplinar composta por
médico, enfermeiro e assistente social. Eles realizam
a avaliacao geriatrica multidimensional, que permitira
intervencOes especificas quando necessario. Essa
avaliagdo considera aspectos médicos, de cuidados, de
suporte social, de meio ambiente, cognitivos, afetivos,

de crencas religiosas e econdémicas que constituem
o plano terapéutico, construido coletivamente e
discutido com a equipe de saidde e o gerente de
acompanhamento. Esse nivel também ¢ o local
onde se localiza o atendimento domiciliar de baixa
e média complexidades.

Com relagio aos familiares da pessoa idosa,
observamos que ha modelos distintos, com
arranjos variados, do que podemos considerar como
participagdo — existem idosos que vivem sés, sem
suporte de uma rede familiar, e isso ndo quer dizer
que ndo haja amigos ou empregados; outros convivem
com acompanhantes; uns sao assistidos a distancia;
e ainda ha aqueles que vivenciam relagdes pautadas
nas obrigacoes morais sem afeto. O suporte nao
deve se restringir a relagio familiar consanguinea,
mas ser extensivo aqueles que vivem ou convivem

com o idoso.

Ressaltam-se, assim, aspectos ausentes na maioria
dos modelos assistenciais para pessoas idosas existentes
no pafs e que, quando devidamente registrados em
sistema unico de informacdes, proporcionam algo
muito importante para o cuidado: quanto mais o
profissional de satde conhece o histérico do seu
paciente, melhores serdo os resultados, e é assim
que devem funcionar os modelos contemporineos
e resolutivos de cuidado'.

A busca da exceléncia e de praticas inovadoras

deve ser permanente e constitui um desafio que
ultrapasse o conhecimento das ciéncias biolégicas.
A intetlocucao com as ciéncias sociais e econémicas
deve ser permanente, como forma de manter modelos
assistenciais mais eficientes, resolutivos, de qualidade
superior e custos mais baixos, que possibilitem a
inclusio e a reducdo de riscos'>".
O geriatra deveria possuir uma carteira de clientes.
Para cada carteira de clientes deveria haver uma
dupla formada pelo Médico e pela Enfermeira. A
Enfermeira é a Gerente de Cuidados, a responsavel
pelo acompanhamento dos clientes. Eo suporte
para o Médico, para o cliente e para a sua famfilia.
Com um eficiente sistema de Informacao, um
“GerontolLine” qualificado, uma Gerente de
Cuidado e um Médico com sua carteira de clientes,
as chances de sucesso sio bem maiores. O modelo
de remuneracio deve estimular a Performance
eficiente dos profissionais. Enfim, a melhor
proposta ¢ aquela em que todos ganham!
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Acolhimento: o inicio do processo

Detalharemos aqui a proposta para o primeiro
nivel, que é a porta de entrada do sistema, local do
acolhimento, cadastramento e inicio do processo
de monitoramento do perfil de satide do idoso™'.

O nosso modelo é composto de cinco niveis.
O nivel 1 é o do acolhimento. Acolher faz toda a
diferenca e ¢ fundamental para que o idoso e sua
famflia possam desenvolver confianc¢a no sistema e,
assim, fidelizarem-se. Durante o primeiro contato
com a empresa, deve haver a apresentacio do modelo
de assisténcia. A atitude do profissional da porta de
entrada deve ser educativa, com esclarecimentos sobre
a forma de atendimento, a logica das intervengoes,
as acoes disponiveis e explicaces da proposta do
plano com base no modelo de promocio e prevenciao
e de niveis hierdrquicos diferenciados'®.

E de fundamental importancia que esse momento
seja muito bem estruturado e que passe confianca e
uma excelente impressio da proposta assistencial da
empresa. E aqui que a pessoa ¢ informada sobre os
diferenciais do modelo —integralidade, seu médico
assistente, acompanhamento individualizado por
meio de um gerente de acompanhamento, do
“GerontoLine”, das avaliagcGes constantes, da equipe
de saude, da atengao global do cuidado, entre outros
elementos, mais do que a mera assisténcia clinica.
Um importante esclarecimento refere-se ao médico
do paciente. A centralidade desse modelo da-se por
meio do médico gestor ou médico assistente. Esse
profissional é o condutor do processo. Caso ele
precise de um parecer ou considere ser necessaria
a intervencao de um médico que domine uma area
especifica, o médico assistente encaminhara seu
paciente para um especialista. A conducio do caso,
no entanto, é responsabilidade do generalista. Apos
a consulta com o especialista, tudo sera registrado
no prontuario unico do paciente e este voltara para
o seu médico®.

Nos projetos internacionais, o médico generalista
ou de famflia absorve integralmente para si de 85% a
90% dos seus clientes, sem necessidade da acio de um
médico especialista. Além disto, o médico assistente
pode utilizar os profissionais de saide com formagoes
especificas (em nutricao, fisioterapia, psicologia ou
fonoaudiologia). Portanto, o cliente terd uma gama

muito maior de profissionais ao seu dispor, mas
quem indica e encaminha é seu médico assistente.
Importante também frisar que no Brasil ha um
excesso de consultas realizadas por especialistas. Isso
ocorre porque o modelo atual de assisténcia prioriza
a fragmentacio do cuidado. Esse problema cultural
fica evidenciado ao se observar o modelo inglés, o
National Health Service INHS), que tem como figura
central de organizacao os General Practitioners (GP),
médicos generalistas com alta capacidade resolutiva,
permitindo estabelecer a fidelizacio do paciente com
o referido profissional. O modelo americano, por
sua vez, opta pelo encaminhamento para inimeros
médicos especialistas. Estamos falando de dois pafses
ricos, de grande tradicdo na medicina, que utilizam
modelos diferentes e proporcionam resultados
também bastante distintos'S.

Solicitamos a fidelizacao do cliente a nossa
proposta assistencial. Mas, o que oferecemos?
Propomos para aqueles que aderirem a esse
cuidado uma BONIFICACAO. O estimulo
pecuniario através da concessao de bonificacdo
mostra-se uma acao bastante eficiente, onde
TODOS ganham, o cliente com a melhoria de

sua sadde e a empresa com a reducdo dos custos.

O inicio desta nova relagio deve ser pautado em
aspectos técnicos assistenciais, além das questoes
administrativas e financeiras inerentes ao contrato
— nada deve ser omitido. O vinculo inicial deve ser
baseado na confianca e na transparéncia, para que o
usuario possa decidir se deseja ou no participar, dado
que sua adesdo implica bonificagdes e premiagdes
vinculadas ao uso dos servicos, como incentivos
concedidos pelo plano de saude e fomentados pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). A
recusa em participar ¢ um direito do cliente e nao
impossibilita a sua admissao em um outro momento.
O mesmo ocorre para os clientes idosos ja usudrios da
empresa, 0s quais poderio aderir a este novo produto.

O inicio do processo ocorre quando o novo cliente
¢ convidado a conhecer o que estamos propondo e
obter todos os esclarecimentos de um profissional de
saude treinado e que desempenha uma fun¢ao muito
mais ampla do que a de um mero corretor de venda
de um plano de saude. Contudo, caso ja seja cliente
da empresa e esteja mudando de produto, a oferta
para adesdo pode acontecer durante uma consulta
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ambulatorial ou na internagdo. O profissional de
saude responsavel pelo acolhimento vai aonde o
usudrio esta sendo atendido, como forma de captacio
e ampliagao da cobertura de participantes na nova
proposta assistencial.

O primeiro atendimento deve ser realizado por um
profissional de satde, com formacdo em geriatria ou
gerontologia, normalmente uma enfermeira, que ira
explicar alinha do cuidado e suas varias instancias de
atendimento, estabelecendo uma relagio de confianca
entre usuario (e sua familia) e o modelo de cuidado
proposto. HEssa profissional fara uma ampla exposi¢io
das a¢Oes propostas, enfatizando, sobretudo,
a promogao da saidde e a prevencao de doengas,
além de todos os percursos assistenciais da rede de
atencdo, permitindo ao usuario uma compreensao
abrangente do modelo. Deve-se detalhar de modo
claro e didatico aos usuarios os varios procedimentos
que serdo realizados, diferenciais que acreditamos
serem benéficos e que visam melhorar a qualidade
de vida e de saude dos idosos, do mesmo modo que
a participacido do idoso deve ser incentivada, porque
faz parte deste modelo de atencio a sadde.

Julgamos importante, no entanto, que haja um
médico presente na unidade de acolhimento, em caso
de davida ou na eventualidade de um usuario nao
aceitar determinada informacdo sobre sua doenca.
Nesse tipo de conflito (raro, mas que pode ocorrer), 0
médico tem que intervir. A confianca e a fidelidade ao
sistema sao consequéncias da percep¢ao do usuario
do quanto ele ¢é respeitado e do que lhe é oferecido e
de que ha vantagens para ambos: o idoso percebe sua
saude bem cuidada e se sente protegido; a operadora
obtém a fidelizacao com custos mais baixos.

Em func¢io do pequeno conhecimento da
sociedade sobre este modo de cuidar, muitos
pacientes e seus familiares poderdo ficar em ddavida
e se recusar a optar por esse produto. B importante
frisar que nenhum usuario sera obrigado a participar
da proposta assistencial ofertada. Neste caso, fard uso
do plano de saude convencional e a operadora nao
podera recusar aqueles que nio desejam participar,
como determina a Lei n® 9.656, de 03/06/1998,
que dispoe sobre os planos e seguros privados de
assisténcia a saude, ratificada pela Simula Normativa
n° 27 da ANS, de 10/06/2015, que proibe a sele¢io
de riscos pelas operadoras de planos de sadde, tanto
na contratagio como na exclusio de beneficiarios'.

Neste espago de acolhimento também estardo
disponiveis materiais educativos para que, de
acordo com a necessidade do usuario, seja possivel
iniciar a orientacdo sobre patologias cronicas, como
hipertensao, diabetes e osteoartrite, além do uso
seguro de medicacao, nutricao saudavel, seguranca
ambiental, atividade fisica e orientacdes sobre
vacinas. Durante o acolhimento, ¢ aberto um registro
eletrénico unico, longitudinal e multiprofissional.
1.4 estarao armazenadas as informacoes de todas as
instancias de cuidado do modelo assistencial, desde
o primeiro contato até o cuidado paliativo na fase
final da vida. Esse registro deve conter informagdes
sobre a historia clinica e os exames fisicos do paciente
idoso, mas € essencial que tenha informacdes sobre
seu dia a dia, sua famflia, seu apoio social, entre
outras. Seu prontuario devera também contar com
os registros dos demais profissionais ndo médicos,
como fisioterapeutas, nutricionistas e psicélogos,
entre outros.

A participagiao da familia, a explica¢do das
atividades do "nucleo integrado de cuidado" (nivel
2, a ser explicado) e os sereenings epidemiologicos
decorrentes de atendimentos nos servicos ofertados
sao outros importantes diferenciais deste produto.
A informag¢do sobre todos os procedimentos é
fundamental para o monitoramento do associado e
a confeccio do cartio do cliente, que podera ter um
¢chip contendo nimero de registro, nome do contato
familiar, unidade em que ¢ atendido, médico e
enfermeira responsaveis, um sumario de importantes

eventos e 0 acesso a0 seu registro eletronico.

Este modelo ¢ pautado pelo monitoramento do
paciente em todos os niveis, verificando a efetividade
das a¢Ges para tomada de decisdes e acompanhamento.
Como forma de organizar o acesso aos niveis do
modelo, ¢ realizada uma triagem epidemiolégica
basica, de poucas perguntas que permitam identificar
algumas caracteristicas operacionais para priorizar o
atendimento e utilizar os recursos adequadamente,
por meio da aplicagdo de um instrumento breve de
identificacdo de risco (IR). A tomada de decisiao
técnica sobre o encaminhamento do cliente precisa
ocorrer mediante a pactua¢do do envolvimento na
proposta de aten¢ao a satde e com base na avaliacao
do risco de incapacidade. Deste modo, o IR “organiza
a fila”, definindo prioridades com base na necessidade

e nio na perversa busca de senha para atendimento.
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O importante ¢ que a identificagdo de risco seja
aplicada em todos os usuarios em seu ingresso no
modelo. Pode ser autoaplicavel, anterior a ida ao
acolhimento (nfvel 1), permitindo uma acolhida ao
usuario com informacgoes prévias.

Existem varios instrumentos validados e que
preenchem todos os requisitos cientificos de qualidade.
Para a porta de entrada, no nivel 1, sugerimos utilizar
o questionario Prisma-7. Desenvolvido no Canada,
ele é destinado ao rastreamento do risco de perda
funcional do idoso. Composto de sete itens, apresenta
como beneficios a facilidade e a rapidez da aplicacio
e das respostas (do tipo sim/ndo), maior objetividade,
menor risco de parcialidade do entrevistador, menor
possibilidade de erros e maior facilidade na analise
dos resultados'®.

Além da identificacdo de risco realizada no
acolhimento, na fase inicial do processo, os demais
instrumentos epidemiolégicos serdo utilizados
anualmente a partir da etapa posterior, ou seja, o
nivel 2. As informagoes fardo parte do prontuario
eletronico do paciente e serdo mantidas até o final
do percurso assistencial. O médico e a sua gerente de
acompanhamento, além da equipe interprofissional
geriatrica, fardo avaliagdes mais detalhadas, a fim
de propor um plano de intervengao.

Propomos que a ratificacao da contratagao do
plano de saude seja realizada durante o acolhimento,
como forma de garantir que todos os esclarecimentos
sejam prestados e niao haja nenhuma davida por
parte do cliente, possibilitando, deste modo, um
inicio de relacionamento transparente. O inicio dessa
nova relacio deve ser pautado em aspectos técnicos
assistenciais, além das questGes administrativas e
financeiras inerentes ao contrato terapéutico — nada
dever ser omitido.

A entrevista qualificada de adesdo ¢ um momento
de grande importancia durante a contratacao de
um plano de sadde, pois, além de criar uma relagao
de confianca entre as partes, permite que o foco
nio seja exclusivo na relagio contratual. E uma
oportunidade unica para avalia¢ao do paciente e sua
insercdo na rede de cuidados. E parte integrante do
contrato o preenchimento do documento de saide
(declaracao de saide), onde sao informadas todas as
possiveis doencas ou lesGes preexistentes (DLP) e
se estabelece a cobertura parcial temporaria (CPT).

Seu preenchimento é necessario para compreender o
contrato a ser assinado, definindo prazos de caréncia,
procedimentos cobertos nos casos de urgéncia e
emergéncia e cobertura oferecida nos casos de DLP.
O preenchimento indevido pode caracterizar uma
situacdo de fraude, ficando sujeito a suspensio da
cobertura ou a rescisao unilateral do contrato.

O usudrio deve sempre preencher a declaragio de
saude mediante entrevista qualificada orientada por
um profissional de saude pertencente a contratada,
sem qualquer 6nus. Entretanto, sabemos que essa
entrevista inicial, que consideramos de grande
importancia para a fidelizagdo do cliente no modelo
assistencial proposto, ¢ realizada pelo corretor que
vende o plano de satde, o qual, com frequéncia,
nao informa ao futuro usudrio que preencheu sua
declaracdo de sadde, pois seu interesse ¢ vender o
produto.

A relagdo com o usuario precisa mudar. Deve
ser transparente, estabelecer um pacto baseado em
verdades. As agbes realizadas devem ser registradas
no sistema de informagdes, que deve ser aberto
no acolhimento e seguido até o final da vida do
paciente”.

O modelo de hierarquizacao de cuidado propicia
o conhecimento de seus usuarios, seu perfil e suas
necessidades, de modo a organizar da melhor forma
a prestacao de servicos. Uma coisa ¢ certa: sem a
organiza¢ao do cuidado do idoso e sem a elaborag¢iao
de um plano de cuidados, o envelhecimento
populacional e 0 aumento da prevaléncia de doencgas
podem deixar de ser oportunidades, tornando-se
entraves a sustentabilidade do sistema de saude
suplementar brasileiro.

Importante ressaltar que a proposta apresentada
nao tem por objeto apenas a discussio de mecanismos
de reducao dos custos em saude. Esse fator é um
elemento importante do contexto, como tantos
outros que nos movem em busca de um objetivo
mais amplo, que ¢ o cuidado integral do idoso.
O modelo apresentado tem por compromisso e
meta a melhoria da qualidade e da coordenac¢io do
atendimento prestado desde a porta de entrada no
sistema e por todo o continuo do cuidado, evitando
redundancias de exames e prescri¢Oes, interrupgoes
na trajetéria do usudrio e a iatrogenia gerada pela
desarticulacdo das intervencoes em saude.
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O hospital e a emergéncia sempre serdo instancias
de cuidado importantes para a atencao a saide, mas
¢ preciso redefinir e recriar a funcio que exercem
na rede assistencial atualmente. Essas unidades de
cuidado devem ser reservadas prioritariamente para

os momentos de agudiza¢io da doenca cronica®.

Detalhando os graficos do modelo

O vinculo inicial deve ser pautado na confianga e
na transparéncia, para que o usuario possa escolher
participar ou ndo do modelo, dado que sua adesao
pode implicar bonifica¢oes e premiagdes vinculadas
20 uso dos servicos, como incentivos concedidos
pelo plano de saude e incentivados pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS).

A Figura 2 foi apresentada no livro “Idosos na
Satde Suplementar: uma urgéncia para a satude da
sociedade e para a sustentabilidade do setor”, do
Projeto Idoso Bem Cuidado, da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS). Tanto a Figura 2 como a
Figura 1 seguem a l6gica do cuidado, da integralidade
e da busca pelas mudangas necessarias. I necessario
inovar no cuidado, na forma de remunerar e avaliar
a qualidade ofertada. Vale a pena ressaltar a énfase
conferida a0 modelo e a remuneracdo, como pode
ser visto nas duas plataformas sobrepostas: uma
relativa ao modelo assistencial e outra relativa ao
modelo de remuneracio.

Triade para o sucesso! 1. O médico e a enfermeira
sa0 responsaveis por uma carteira de clientes. 2. O
cliente recebera estimulo financeiro (bonificacao)
para aderir ao modelo assistencial, que é baseado no
monitoramento e na fidelizacio a equipe de saude. 3.
A remuneracio do médico e da equipe de saude sera
estabelecida a partir do sucesso no cuidado. Melhor
performance, maiores valores. Reconhecemos que os

profissionais de saude sio mal remunerados.

A Tigura 2 mostra, com importancia semelhante, a
qualidade do cuidado oferecido pelo médico assistente,
sua carteira de clientes e sua remuneracao variavel.
Enfase também é conferida, no centro do grafico,
a carteira de clientes, as avaliacées funcionais, ao
rastreamento de risco, ao gerenciador de cuidados e
a um eficiente sistema de informagoes, que registra
todas os eventos dos clientes. Também é destacada a
importancia das varias instancias de cuidado, como
o ambulatério, o hospital, a aten¢do domiciliar, a
reabilitacio, a equipe multidisciplinar, o centro de
convivéncia e o cuidado paliativo. Todas fazem parte
da rede de cuidado e estdo integradas por meio do
sistema de informacao e do seu médico assistente,
que ¢é a referéncia clinica por todo o seu percurso
no modelo. Fica bastante evidente que o hospital é
apenas uma das instancias. Esta em igualdade com
as demais, mas superado pela importancia das agoes
preventivas, que estao no centro do modelo. A logica,
nas instancias leves é do cuidado integral, da equipe
multidisciplinar e do médico responsavel pelo paciente.
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Figura 2. Projeto Idoso Bem Cuidado. Rio de Janeiro, R], 2016.

A Figura 1 apresenta o sumario grafico do modelo
desenvolvida pela Universidade Aberta da Terceira
Idade (UnATI/UER]). No centro estio colocados
alguns elementos-chave. Ha a preocupacio de incluir
o idoso e sua familia, um destaque para a figura do
gerente de acompanhamento e do “GerontoLine”, ou
seja, estruturas que reforcam a centralidade no cliente
e em sua familia e as facilidades de comunicacio entre
profissionais de saude e cliente. Também ha uma
mensagem relevante ao estruturar o modelo em cinco
segmentos, com cores distintas para os grupos 12a 3
(instancias de cuidado mais leves) e para os grupos
4 e 5 (instancias mais pesadas). O detalhamento dos
cinco grupos permite um melhor entendimento da
filosofia baseada na funcionalidade, ndo na doenca.

Nesta primeira figura, no nivel 2, encontra-
se 0 Nucleo Integrado de Cuidado, uma unidade
que se caracteriza por ser o ponto de atengdo da
rede. Inclui sistemas de apoio a vida autbnoma e
independente, com ag¢des de alimentagdo, servigos
de suporte a familia, “GerontoLine”, centro de
convivéncia e conveniéncia (local onde se podem
adquirir facilidades para os idosos — equipamentos
variados, compra de pacotes de turismo, ingressos
e transportes para lazer, como teatros e visitas a
museus, ou seja, tudo que facilite a vida do idoso e
seus familiares), além de servicos de reabilitacao e
apoio ao cuidado e ao autocuidado. Trata-se, enfim,
do corac¢do do modelo, onde serio realizadas todas
as articulagdes para as demais unidades, a partir
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das avaliacdes. As acoes realizadas no Nucleo
Integrado de Cuidado visam facilitar uma vida ativa
para idosos autbnomos e independentes, bem como
oferecer facilidades de equipamentos de suporte para
auxiliar as familias com idosos dependentes. Além
disso, ha outros sistemas de apoio para auxiliar o
autocuidado, incluindo a supervisao da administracio
de medicamentos e o agendamento de consultas®.

O idoso que apresenta risco baixo e moderado
sera acompanhado ambulatoriamente. Dependendo
da avaliacdo realizada, serd possivel decidir se a
intervencio necessaria estd no nivel ambulatorial
clinico ou geriatrico. O ambulatério clinico localizado
no nivel 2 é aquele onde estardo os idosos com uma
patologia e de baixa demanda. O nivel 3 é para os
idosos de multiplas patologias e que necessitam de
um apoio geriatrico mais robusto.

O terceiro nivel (ambulatorio especializado ou
geriatrico) esta estruturado para atender idosos com
sindrome geriatrica e fragilizados ou em processo de
fragilizacdo, os quais necessitam de acompanhamento
especializado, mais pormenorizado e de maior
complexidade. O cuidado deve ser realizado por
médicos geriatras e equipe multidisciplinar de sadde.

No nivel geriatrico, o acompanhamento ¢
realizado por equipe multiprofissional, voltando
sua abordagem para a manutencao e reabilitacao
da funcionalidade. Trata-se de um ambulatério
geriatrico, voltado para o idoso mais fragil ou de
malor risco, que demanda esse tipo de intervengao.
As acdes visam interromper/diminuir a evolugio da
fragilidade, paralelamente a redug¢io dos custos. O
atendimento domiciliar (consulta e procedimento)
também pertence a essa estacdo de cuidado.

Como ja mencionado, € essencial saber o quanto
as doencas cronicas impedem o idoso de exercer
suas atividades rotineiras de forma auténoma
e independente. E no nivel 3 que a avaliagio
geriatrica multidimensional sera aplicada, pois é um
instrumento importante para precisar um diagnostico,
um prognostico e um julgamento clinico adequado
para um planejamento assistencial efetivo. A pratica
médica mostra que a diminui¢do da capacidade
funcional do idoso ¢ que o tornara dependente de
um nivel mais complexo de assisténcia. E ela podera
ser ocasionada pela evolu¢do da propria patologia

de base, por sua m4 administracio e sequelas ou
b
pelainadequada assisténcia recebida — seja familiar,

social ou institucional.

O atendimento domiciliar constitui uma
modalidade de atenc¢ao substitutiva ou complementar
as ja existentes, caracterizada por um conjunto de
a¢des de promogio a saude, preven¢io/tratamento
de doengas e reabilitacdo prestadas em domicilio,
com garantia de continuidade e integracdo a
redes de cuidados. A atenc¢ao domiciliar pode ser

disponibilizada em trés categorias diferentes:

a) atendimento domiciliar nivel 1: adequado a
pacientes idosos, que residem s6 e tém dificuldade
de deambular. Neste caso, se o servico nio for
domiciliar, o idoso fica sem assisténcia e seu
quadro so tende a se agravar. Na verdade, essa
modalidade de nivel 1 é semelhante a uma

consulta ambulatorial;

b) atendimento domiciliar nivel 2: utiliza tecnologia
relativamente simples e ¢ indicado quando o
paciente necessita de procedimento que pode
ser realizado no domicilio, como reabilitacao
apos fratura, feridas e outras convalescencas apOs

internacao hospitalar;

¢) atendimento domiciliar nivel 3: utiliza estrutura
bastante semelhante a do hospital e funciona bem
para os idosos, que permanecem em sua residéncia
€ no seu quarto, sem riscos de infecgao hospitalar
e em um ambiente ao qual estd acostumado.

O quarto e o quinto niveis do modelo devem
ser usados com parcimonia, em momentos precisos
e sempre com o acompanhamento da equipe do
projeto. Dividimos as instancias de cuidado mais
"pesadas” (em marrom no grafico) em dois grupos:
os de curta duracio e os de longa duracao™.

E no quarto nivel que se encontra o atendimento
domiciliar de maior complexidade, ou de nivel
3, pois apostar em instalacoes hospitalares e
espagos para tratamentos ultra especializados ¢ ir
contra uma tendéncia que aponta para o risco de
amargas perdas — sejam econémicas ou do ponto
de vista do cuidado. O avanco tecnolégico das
ultimas décadas proporcionou a miniaturizacao

e automagao de equipamentos de alta tecnologia,
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tais como os respiradores mecanicos, as bombas de
infusdo, as maquinas de dialise e os equipamentos
de administracao de medicamentos, tornando-os
mais usuais, simples e de mais baixo custo. Pode-se,
portanto, transferir parte da parafernalia hospitalar
para o interior da residéncia do paciente.

Procedimentos cirdrgicos que demandavam
varios dias de internacio foram reduzidos a metade.
Procedimentos varios que antes demandavam
hospitalizacio sio realizados em consultorios/
ambulatérios, trazendo mais conforto, reduzindo
as chances de infeccdo hospitalar, além de uma conta
menor para o pagador. Esses fatores levam a uma
menor utilizacdo do hospital, com a consequente
ampliacao dos procedimentos realizados no proprio
lar (homse-care).

Sabemos que sempre iremos necessitar de bons
hospitais. Além do mais, nem todos os pacientes e
residéncias sdo elegiveis para o tratamento domiciliar.
Naio ¢é propésito, portanto, passar uma concepgao
niilista. O que nao é razoavel é transformarmos os
hospitais em porta de entrada do sistema de saude,
quando a medicina mais contemporanea mostra
que essa instancia de cuidado, além de mais caro,
deve a ficar restrita a indica¢des precisas. O hone-
care n3o é um modismo, apenas uma modalidade
mais contemporanea de cuidar. Alis, a “inven¢ao”
do moderno hospital é que ¢é algo recente. Até bem
pouco tempo atras, o cuidado se dava na residéncia®.

A semelhanca dos niveis anteriores, o nivel 4
também trabalha com a logica preventiva e tem
por objetivo reduzir a progressao e as complicacdes
de uma doenca ja sintomatica, sendo aspecto
importante da terapéutica e da reabilitacdo. Sabemos
da importancia do hospital e nao desprezamos sua
capacidade no processo de recuperacao de um
doente, mas essa instancia deve ser reservada para
casos bem especificos e definidos e pelo menor
periodo possivel. Apds a remissdao da fase aguda,
a assisténcia domiciliar pode ser o melhor local
para continuacao do tratamento. Reservamos os
hospices ou cuidados paliativos, na fase terminal,
para um curto periodo e para casos especificos. O
mesmo se aplica as outras instancias do nivel 4, que
se caracteriza por um acompanhamento de curto
prazo e pelo encaminhamento para uma instancia
mais adequada tao logo seja possivel. No nivel 4,

o tempo de internag¢io deve ser curto, inclusive no
segmento hospzce ou na Unidade de Internacao de
Cuidados Paliativos, que deve ser utilizada apenas
em fase terminal, visando amenizar todas as formas
possiveis de sofrimento.

No nivel 5 observa-se uma grande contradi¢io
na légica assistencial. Embora reconhecidas na
area da saude, as instancias de longa duracio nao
contam com cobertura do setor privado. No setor
publico, por sua vez, esses locais tém sua gestao
transferida para instituicoes filantropicas, religiosas
ou para o segmento social do governo. Infelizmente,
as instancias de longa duracio, sdo vistas como
depésitos de idosos doentes, particularmente os
asilos, locais que, em sua maioria, funcionam como
repositério de problemas sociais, de abandono e de
muito pouca aten¢ao da area da saude.

Nao deveria ser assim, pois neste quinto nivel
encontra-se a unidade de reabilitacdo para casos que
exijam acompanhamento por longo periodo. Ja as
residéncias assistidas sdo alternativas interessantes
para manter o idoso sob protecao da familia, em local
nao institucionalizado, preservando os lagos afetivos
e um apoio afetivo mais intenso. As institui¢oes
de longa permanéncia para idosos, apesar de nao
serem uma opgao prioritaria, podem ser os unicos
locais para idosos sem familia ou com dificuldade
financeira. Essa estrutura acaba sendo a unica
saida para o cuidado de um paciente com essas
caracterfsticas. Em suma, o nivel 5 de cuidado exige
uma politica mais inclusiva e uma participacao mais
efetiva dos setores publico e privado para evitar o
abandono no ultimo periodo da vida. Como sio a¢oes
de longo curso, a discussdao fundamental diz respeito
a estruturacao de um mecanismo de financiamento,
caso contrario pouco avango sera alcancado.

Para o sucesso deste modelo, portanto, é preciso
que os clientes sejam orientados a fazer parte dos
programas e a¢Oes propostas, em vez da logica
vigente de utilizar o plano de saude apenas quando
da realizacao de exames ou da entrada em um
hospital ja com doenga em estagio avancado. O
modelo reune todas as instancias de cuidado, nio
exclui absolutamente nada em relacao a assisténcia
requerida — alids, inclui novas unidades normalmente
nao oferecidas aos clientes de muitas prestadoras de
saude — e prioriza a légica do cuidado em instancias
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mais “leves”. Nelas se oferece a melhor assisténcia
possivel, com profissionais treinados e qualificados,
baseados nas modernas concepg¢des cientificas de
atendimento. Em sintese, nossa proposta é investir
na sadde para reduzir o gasto com a doenca.

Especificidodes e caracteristicas do modelo

Os modelos de aten¢io do segmento populacional
dos idosos precisam ser centrados na pessoa,
considerando suas caracteristicas e necessidades. O
cuidado precisa ser gerenciado desde a entrada no
sistema até o fim da vida, com a integralidade dos
servicos e das agOes ofertadas de forma planejada, com
acompanhamento constante. Sabemos que os idosos
possuem especificidades decorrentes da propria idade,
como doengas cronicas, de fragilidades organicas e
sociais, com maior custo para seu cuidado. Diante de
tantas situacoes adversas, o cuidado do idoso tem de
ser estruturado de forma diferente e especial.

Alguns aspectos do modelo sao fundamentais e
serdo descritos com maior detalhamento a seguir:

a) Ao chegar ao nivel 1, no momento do acolhimento,
0 novo usuario é apresentado ao modelo e tem a
oportunidade de esclarecer todas as duvidas. O
primeiro atendimento deve ser realizado por um
profissional de saude, que ird explicar a linha do
cuidado e suas varias instancias de atendimento,
estabelecendo uma relacao de confianca entre
o usuario, sua familia e o modelo de cuidado
proposto. Esse profissional fara uma ampla
exposicao das a¢les propostas, enfatizando,
sobretudo, a promogao da saide e a prevengao de
doengas, além de todos os percursos assistenciais
da rede de atencéo, permitindo uma compreensao
abrangente do modelo. Deve-se detalhar de
modo claro e diditico aos usuarios os vatrios
procedimentos que serdo realizados, diferencial
que acreditamos ser benéfico e que visa melhorar
a qualidade de vida e de satde dos idosos, do
mesmo modo que a participa¢io do idoso deve
ser incentivada, porque faz parte desse modelo
de atencio a saide.

b) O ideal para um sistema de saude organizado e
resolutivo ¢ que se tenha um Registro Eletronico

de Sadde (RES), que é um repositério eletronico
de informacdes a respeito da saide dos usuarios.
Idealmente, esse repositério precisa ter padroes
minimos para que seja acessivel em qualquer
instancia do sistema e pelo préprio paciente.
Sinaliza-se que na concepgao e implementagio do
RES devem estar contemplados requisitos de sigilo
e privacidade de dados pessoais dos pacientes, com
nfveis de acesso diferenciados conforme a natureza
da informacéao disponibilizada, em acordo a
legislacdo federal em vigor sobre o tema. Um
diferencial importante ¢ a proposicao de registrar
0s “percursos assistenciais” do paciente, por meio
de um sistema de informagio amplo, que anote nao
somente a evolucdo clinica da pessoa idosa, mas
também sua participagdo em a¢oes de prevengio
individuais ou coletivas. Da mesma forma, o apoio
do gerente de acompanhamento e as chamadas
realizadas para ou pelo que estamos chamando de
“GerontoLine” permitem um compartilhamento
da informagio, possibilitando uma avaliagao mais
integral do individuo, inclusive com o prontuario

médico da unidade hospitalar.

¢ Aavaliagdo funcional é definidora da estratificacio
e da alocagio correta do paciente idoso em sua
linha de cuidado, além de ser capaz de antecipar

seu comportamento assistencial.

Ha uma série de instrumentos de avaliagio para
rastreamento de risco e organizagdo da porta de
entrada do sistema de saude, validados e traduzidos
para o portugués. Para esse primeiro contato,
sugerimos a utilizacdo do Prisma-7. Sabemos que
a autonomia funcional é um importante preditor
da saude do idoso, mas avaliar sistematicamente
toda a popula¢io idosa utilizando escalas longas e
abrangentes nio ¢ o ideal. A abordagem em duas
fases, concentrando a avaliacio completa apenas
nos idosos em situacdo de risco, captados por um

processo de triagem, ¢ mais eficaz e menos onerosa.

Portanto, para essa primeira fase (da triagem
rapida), devemos utilizar um instrumento com os

seguintes critérios:
e ser simples e seguro;

* ter tempo de aplicacdo curto e baixo custo;
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* ter suficiéncia em precisdo para detectar o risco
investigado;

* ser validado para a populagio e para a condigao
a ser verificada;

* ter sensibilidade e especificidade aceitaveis;

¢ apresentar um ponto de corte bem definido.

O processo de validagio e adaptagao transcultural
do questionario Prisma-7 para o Brasil mostrou que
o ponto de corte referente a pontuagao 4 (quatro ou
malis respostas positivas) é o ideal. O instrumento nao
requer material especial, qualificagdo ou treinamento.
O tempo de aplicagio ¢ de trés minutos e os niveis
sociocultural e de escolaridade nao influenciam na

compreensio das questoes.

O Prisma-7 tem sido utilizado sistematicamente
na porta de entrada do sistema de sadde do Canada
e pela British Geriatrics Society e pelo Royal
College of General Practitioners, na Inglaterra,
como instrumento de rastreio para perda funcional
e fragilidade.

Ap6s a aplicagdo desse instrumento de triagem
rapida no nivel 1, o resultado obtido vai para o
sistema de informacao. O idoso fara novas avaliacoes
funcionais em outra instancia de cuidado. No nivel
1 sera realizado apenas o Prisma-7. Nos niveis 2 e 3,
o paciente serd submetido aos demais instrumentos
que fazem parte dessa avaliacdo funcional. A Escala
de Katz, que avalia as atividades de autocuidado na
vida didria, e a Escala de Lawton, para as atividades
instrumentais, sio exemplos de instrumentos
universalmente utilizados. Na nossa proposta,
utilizaremos alguns dos importantes protocolos ja
traduzidos e validados no Brasil.

d) O “GerontoLine” é um diferencial; um ca//-
center que funciona como servico de apoio aos
idosos e seus familiares. Seu papel é manter
relacionamento direto com os usuarios ¢ atender
suas demandas.

e) O gerente de acompanhamento é um profissional
da area de saude (geralmente, um enfermeiro)

que acompanha o idoso e sua familia a partir
do nivel 2 (Nucleo Integrado de Cuidado). A
avaliacdo funcional breve feita no ingresso
permite um marco zero de monitoramento e serve
de parimetro para acompanhamento do plano
terapéutico entre os diferentes pontos da rede.
Esse profissional é responsavel pela transi¢ao do
cuidado entre os servicos e reavalia anualmente,
ou quando necessario, a capacidade funcional da
pessoa, incentivando-a a participar do processo.
Sua funcio é de extrema importancia para o
modelo proposto e sua atua¢do segue a mesma
légica do navegador (ravigator) americano, criado
para orientar os pacientes com cancer a circular

dentro da rede de cuidados e seguir os protocolos.

A funcao do navegador esta presente em algumas
operadoras dos Estados Unidos e seu papel é central
nesta proposta. De acordo com a Associagao Médica
Americana, é responsabilidade desse profissional o
gerenciamento do cuidado do usudrio ao longo dos
diferentes niveis de complexidade do sistema de
saude, verificando se as prescri¢oes e orientagoes

estao sendo cumpridas.

£) O médico do paciente, aquele médico da familia
de antigamente, atende no ambulatério localizado
no nivel 2 do modelo, mas acompanha o idoso
em todas as instancias de cuidado. Caso o
paciente seja internado no hospital, o médico
nao o assistira nessa unidade da rede, porém,
como seu responsavel e ponto de referéncia, ele
sera informado de tudo que acontece, ao lado
da sua enfermeira, e manterd contato com o
médico do hospital, da interna¢ao domiciliar
ou de qualquer outra instancia de cuidado. O
importante é garantir que todo cliente tera
seu médico, independentemente do local da
assisténcia. A relacdo entre médico, gerente de

acompanhamento e paciente deve ser intensa.

O modelo completo é composto de 5 niveis, no
entanto, sao nos 3 primeiros que se faz a diferenca.
Por este motivo, énfase ¢ conferida aos 3 primeiros
niveis de cuidado. Nosso foco, portanto, ¢ para
um modelo mais resolutivo e acolhedor, baseado
no cuidado integral e no que ha de mais atual
e contemporaneo no conhecimento cientifico.

Naio negamos e nio somos contrarios, e nem
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abandonamos as demais instancias de cuidado,
mas a “novidade” do modelo nao esta no hospital
nem no asilo.

Tendéncia de mudanca

A preocupacgio com um modelo de cuidado
ao idoso de maior qualidade e mais efetivo nao é
somente brasileira. O mundo todo esta debatendo
o tema, reconhecendo a necessidade de mudancas
e propondo melhorias em seus sistemas de satude.

O mesmo ocorre entre nds, a0 apresentarmos os
estudos realizados na UnATI/UER] e no ambito do
projeto Idoso Bem Cuidado, da ANS. Os graficos
que resumem esses trabalhos sintetizam de forma
perfeita o modelo que buscamos. Nio existe um
modelo dnico, mas uma logica que privilegia as
instancias leves, o monitoramento constante, um
servico telefonico eficiente, o médico responsavel
por uma carteira de clientes e que o acompanha
em todas as instancias de cuidado, uma enfermeira
que trabalha em dupla com seu médico, o trabalho
em equipe, o uso do instrumental epidemiolégico
para monitorar a funcionalidade e um prontuario
eletronico de qualidade. Todos esses elementos fazem
um contraponto a0 modelo baseado nos médicos
especialistas, na desarticula¢do dos profissionais,
no uso prioritario do hospital, no consumo elevado
de farmacos e no excesso dos exames laboratoriais
e de imagem?**.

Em sintese, existem algumas sugestoes de
modelos de linhas de cuidado. O importante é que
cada instituicio de sadde tenha conhecimento de sua
populacio, seu perfil e suas necessidades, de modo a
construir a melhor forma de organizar sua prestacao
de servigos. Uma coisa é certa: sem a organizagao
do cuidado do idoso e a elabora¢io de um plano
de cuidados, o envelhecimento populacional e o
aumento da prevaléncia de doengas cronicas no setor
publico ou suplementar de satde brasileiro podem
deixar de ser oportunidades e se tornar entraves a
propria sustentabilidade do sistema.

CONCLUSAQ

A proposta deste modelo de cuidado integrado
para o idoso configura-se como um fluxo de agbes de
educacio, promocio da saude, prevenc¢ao de doengas
evitaveis, postergacdo de moléstias, cuidado precoce e
reabilitacao de agravos. Ou seja, uma linha de cuidado
para o idoso que seja um percurso assistencial por
dentro de uma rede articulada, referenciada e com
um sistema de informacio desenhado em sintonia
com essa légica.

Transformar a légica do cuidado em satude
no Brasil ¢ um grande desafio e também uma
necessidade. E ganha uma relevancia ainda maior
quando falamos da atengdo a satde de pessoas em
situacbes de maior vulnerabilidade, como é o caso
dos idosos. Esse tipo de mudanga e inovagao precisa
ser construida no cotidiano dos servicos, na formacao
dos profissionais de saide, na forma como o sistema
de saude ¢é gerido e organizado para a assisténcia
¢ em seu financiamento. Nao h4 como falar de
reorganizacio da prestacdo dos servicos sem falar
de modelos de remunerac¢io, pois um determina o
outro. Precisamos enfrentar esse debate para avangar
em dire¢do a uma maior qualidade do cuidado em
saude e para que seja possivel remunerar de forma
adequada outras instancias de cuidado e novas formas
de produzir saide — como o Nucleo Integrado de
Cuidado e as instancias de cuidado de transicio —
imprescindiveis em um cendrio de prevaléncia de

doencas cronicas.

Acreditamos que ¢ possivel envelhecer com saude
e qualidade de vida, desde que todos os atores do setor
se percebam responsaveis pelas mudancas necessarias
e se permitam inovar. Inovar no cuidado, na forma
de remunerar e avaliar a qualidade do setor™.

Lembramos sempre que, muitas vezes, inovar
significa resgatar cuidados e valores mais simples,
que se perderam dentro do nosso sistema de saude.
Ja perdemos muito tempo; precisamos agora iniciar
a construcio dessa nova forma de cuidar dos idosos.
Nio podemos mais esperat.
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Comentdrio de Especialista

Envelhecer: Uma conquista da nossa sociedade; precisamos garantir

que seja com satde e qualidade!

Comentar o relevante texto do professor Renato
Veras ¢ para mim um privilégio. Sua trajetéria de
estudos e propostas para um sistema de saude melhor
para o idoso no Brasil sao fundamentais para que
essa conquista da nossa sociedade - ter uma maior
expectativa de vida - se dé em plenitude.

O atual modelo assistencial no Brasil privilegia
a baixa qualidade nos servigos e a ineficiéncia,
remunerando por volume, num sistema fragmentado
e desarticulado.

Temos algumas tecnologias em excesso e
varios aparatos em saide que simplesmente nao
se desenvolveram no Brasil, em especial na saude
suplementar, como aten¢io domiciliar e o cuidado
paliativo, entre outros.

O idoso, por ter maior vulnerabilidade e maior
utilizacao do sistema de saude, é um dos mais
prejudicados pelo atual modelo assistencial.

Como cita Don Berwick do Institute for Healthcare
DImprovement (IHI), “Todo sistema de saude é
perfeitamente desenhado para atingir os resultados
que se atinge”. Nosso sistema de sadde conseguiu
fazer transicio demografica (envelhecemos), transicao
epidemioldgica (temos agora tripla carga de doengas),
transicio nutricional (saimos da desnutricdo para
a obesidade), mas ndo conseguimos fazer a tao
necessaria transicao nas nossas instituicoes de saade,
que permanecem organizadas para tratar doencas
agudas, infecciosas.

Alguns elementos sao necessarios em um sistema
para que se possa mudar os resultados em saude:

Martha Oliveira’

avaliagdo e remunera¢ao que levem em consideracao a
qualidade e sistema de informagoes que possa facilitar
a linha de cuidado do paciente, sdo alguns deles.

Para se alterar esse modelo, precisamos pautar
essas mudangas em eixos que também foram citados
no texto do Prof. Renato: avaliagido funcional, um
médico centralizador do cuidado, um gerente de
acompanhamento, equipe multiprofissional.

Também se destaca a importancia dos niveis
hierarquizados de cuidado, que organizam o caminho
desse idoso, de acordo com sua linha de cuidado.

Todo esse modelo descrito traz como proposta
uma reorganiza¢ao do cuidado que ja se demonstrou
ser muito mais eficaz e de menor custo para o
sistema de saude. Significa de forma simples fazer
0 necessario, de forma correta, com foco no elemento
mais importante de todo processo que € o paciente.

Outra proposta destacada seria contar com a
participacao do proprio idoso no modelo, se utilizando
de estratégias que possam ajudar no convencimento
da importancia do cuidado preventivo, como a
bonificacdo que poderia ser utilizada pelos planos
de saude.

Para finalizar, chegou a hora de incluirmos em
nossas discussdes em torno da formacio profissional
e organiza¢ao dos servicos o debate sobre curar e
cuidar. Estamos precisando nos organizar para
cuidar das pessoas, num sistema de satde que até
agora focou em curar pacientes. Isso fard grande
diferenca nesse momento de envelhecimento
populacional.

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), Desenvolvimento Social. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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Suicidios e tentativas de suicidio de personagens idosos em filmes:
fatores relacionados nos filmes de longa-metragem

Suicide and suicide attempts by the elderly in film: related factors as shown in feature films

Resumo

Odbjetivo: Analisar os casos de suicidios e tentativas de suicidio em personagens idosos na
filmografia de longa metragem. Méfodo: Foi realizada pesquisa em portais especializados
em arte cinematografica sendo identificados 19 filmes de longa metragem, produzidos
no periodo de 1950 a 2014. Apds os autores assistirem as obras, foram feitas as sinopses
descrevendo a construgdo suicida e transcritas as citagdes que retratavam o perfil do
personagem idoso. Resultades: Analisados os filmes abordando suicidio em idosos, foram
classificados por: género masculino em 13 (68%); depressio com desesperanca em 12
(63%); existéncia e eficiencia dos servicos de satide, enfermidade fisica e auséncia de apoio
familiar, em 10, cada (53%); rigidez cognitiva em oito (42%); ideacdo suicida prévia em
sete (37%0); pressuposicoes disfuncionais e autoconceito negativo em seis, cada (32%);
deficit para a resolugdo de problemas e auséncia de apoio social em cinco, cada (26%).
Conelusio: O cinema retratando a tematica do suicidio em idosos faz conhecer e discutir

o assunto, possivelmente, contribuindo para a prevenc¢io nesse grupo populacional.

Abstract

Odbjective: to analyze cases of suicide and suicide attempts by eldetly persons in feature
films. Method: a survey of specialized internet cinema portals was carried out. A total
of 19 feature films produced between 1950 and 2014 were identified. After the authors
watched the films, synopses were written describing the circumstances of the suicide
and dialogue that described the profile of the elderly character was transcribed. Resu/ts:
films that described suicide among the elderly were classified as follows: male gender
in 13 films (68%), depression with hopelessness in 12 (63%), existence and efficiency of
health services, physical illness and absence of familiar support in ten (for each category)
(53%), cognitive rigidity in eight (42%), suicidal thinking in seven (37%), dysfunctional
assumptions and a self-perception of negativity in six (32%), problem-solving deficits in
five (26%) and a lack of social support in five (26%). Conclusion: the portrayal of suicide
among the elderly in films helps to raise awareness of this subject and prevent it.
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Suicidio de idosos e cinema

INTRODUCAO

O suicidio é problema de saude publica mundial.
Atualmente, € responsavel por mais de um milhdo de
mortes no mundo, sendo especialmente preocupante
entre os idosos'. Segundo a Organizacio Mundial
de Saide, o nimero de suicidios tem crescido em
ritmo constante ao longo da vida tanto de homens
como de mulheres, alcancando as taxas maximas
naqueles com idade mais avancada®.

Uma das formas de se compreender o fendmeno
do suicidio no idoso é por meio de sua representacio
na arte cinematografica. O cinema otimiza a
possibilidade de ver, ouvir e experimentar algo
vivenciado na realidade de forma protegida’.
Entretanto, o numero de filmes mostrando
personagens idosos suicidas nio corresponde a
realidade*. Levantamento realizado entre as obras
cinematograficas de 1900 a 2014 mostrou que a
maioria dos filmes retrata a vivéncia de jovens, uma
vez que essa é a preferéncia do publico consumidor®.

O objetivo da presente pesquisa foi analisar
as diversas apresentacOes de suicidios e tentativas
de suicidio na popula¢io idosa na filmografia de
longa metragem, destacando as caracteristicas que
poderiam ser consideradas fatores relacionados.

METODO

Pesquisados titulos nacionais e internacionais,
selecionando-se todos os filmes produzidos entre

1950 e 2014 que exibissem personagem idoso
com ideac¢ao suicida ou que houvesse cometido
suicidio. Foram acessados, em fevereiro e marco
de 2015, os seguintes portais especializados em arte
cinematografica: www.imdb.com (Inzernet Movie Data
Base), www.ntb.ca (National Film Board of Canada),
www.cinemalO.com.bt, www.adorocinema.com,
www.cinemateca.gov.br, www.filmesdecinema.com.
br, www.cineplayers.com, www.interfilmes.com,
www.cineclick.com.br e www.revistaforum.com.
br. Utilizaram-se na pesquisa os termos “suicidio
e idoso” e “suicidio e envelhecimento”, com suas
respectivas versdes em inglés e espanhol.

Os filmes selecionados foram assistidos
separadamente por cada um dos autores da pesquisa.
Ap6s triagem, foram feitas as respectivas sinopses coma
descricao da construcao dos suicidios dos personagens
idosos. Sempre que possivel, transcreveram-se
citagcGes dos personagens que retratassem o perfil
do suicida. Os personagens foram classificados
segundo os seguintes fatores relacionados: depressao
com desesperanga, autoconceito negativo, rigidez
cognitiva e pressuposicOes disfuncionais, deficit de
resolucao de problemas, enfermidade fisica, falta de
apoio familiar e social, existéncia e eficiéncia dos
servicos de saude e género.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

No Quadro 1, estdo listados os 19 filmes
analisados em ordem cronolégica, produzidos no

periodo de 1950 a 2014.
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Quadro 1. Relagio dos 19 filmes produzidos entre 1950 e 2014, que abordam a tematica do suicidio em personagens

idosos. Brasilia, DF, 2014.

dir. Ki-duk Kim

* Rugas (Arrugas, Espanha, 2011) dir. Ignacio Ferreras

* Amor (Amour, Francga, 2012) dir. Michael Haneke

* Getulio (Getulio, Brasil, 2014) dir. Jodo Jardim

* Crepusculo dos Deuses (Sunset Boulevard, EUA, 1950) dir. Billy Wilder

* Humberto D. (Umberto D., Italia, 1952) dir. Vittorio De Sica

* Ensina-me a Viver (Harold and Maude, EUA, 1971) dir. Hal Ashby

* A Balada de Narayama (Narayama bushiko, Japao, 1983) dir. Shohei Imamura

* Direito de Morrer (Right of Way, EUA, 1983) dir. George Schaefer

* A Excéntrica Familia de Anténia (Antonia , Holanda, 1995) dir. Marleen Gorris
* Deuses e Monstros (Gods and Monsters, EUA, 1998) dir. Bill Condon

* Cowboys do Espaco (Space Cowboys, EUA, 2000) dir. Clint Eastwood

* Primavera, Verao, Outono, Inverno... E Primavera (Bom yeoreum gaeul gyeoul geurigo bom, Coréia do Sul, 2003)

* A Ponte (The Bridge, Reino Unido, 2006) dir. Eric Steel

* Tudo Pode Dar Certo (Whatever Works, EUA, 2009) dir. Woody Allen

* Vocé Nao Conhece Jack (You don’t know Jack, EUA, 2010) dir. Barry Levinson
* Poesia (Shi ,Coréia do Sul, 2010) dir. Lee-Chong-Dong

* A Pequena Loja de Suicidios (Le magasin des suicides, Franga, 2012) dir. Patrice Leconte

* O Artista ¢ a Modelo (El artista y la modelo, Espanha, 2012) dir. Fernando Trueba
+ Album de Familia (August: Osage County, EUA, 2013) dir. John Wells

A seguir, sdo apresentadas as sinopses de cada um
desses filmes, focando-se nos fatores relacionados a
conduta de suicidio dos personagens idosos.

Crepdsculo dos Deuses

Drama que aborda a relagdo de Joe e Norma, atriz
decadente do cinema mudo que sonha com retorno as
telas cinematograficas. Joe percebe que Norma vive
num mundo fantasioso mantido por seu mordomo,
valendo-se dessa relagdo para obter vantagens
financeiras. Egocéntrica, histrionica, desconectada
da realidade, Norma sofre de episédios depressivos
frequentes, durante os quais tenta se matar.

Humberto D

Historia ambientada na Itdlia, década de 50,
na qual aposentados protestam nas ruas buscando
aumento no valor das pensoes. Umberto Domenico é
um deles, vendendo pequenas posses para completar
o aluguel de quarto onde dorme. Para nao ser
despejado, tenta sem sucesso empréstimo financeiro
com seus colegas e mendiga na rua, abandonando a

pensdo com seu cao de estimacdo. O personagem,
entlo, tenta suicidio.

Ensina-me a Viver

Revela relacio amorosa entre Harold, jovem de
20 anos depressivo, e Maude, idosa de 79 anos que o
ensina a se encantar pela vida. Ambos apaixonam-se
e decidem se casar. Para surpresa de Harold, Maude
ja havia tomado a decisdo de se suicidar quando
completasse 80 anos, por julgar-se “uma velha” e
assim o faz.

A Balada de Narayoma

Retrata povoado em area rural do Japao do
século 19, no qual ha tradigio de transportar os
personagens idosos, ao completarem 70 anos, ao
cume da montanha Narayama, onde sio abandonados
a morte. Eles acreditam que, ao fim da vida, todos
chegam metaforicamente ao cume dessa montanha
e encontram ali os seus mortos. Os personagens
idosos aceitam a morte como fim de um ciclo, nio
aceitando viver uma velhice com limitagdes fisicas e



Suicidio de idosos e cinema

dependéncia. Também se sacrificam para melhorar
a divisao de alimentos, que ¢ insuficiente para todos.

Direito de Morrer

Historia de um feliz casal de personagens idosos
cuja esposa recebe diagnostico de doenga terminal.
Mesmo com o marido saudavel, o casal decide cometer
suicidio conjuntamente, aparentemente com plena
nocao da situacao. Comunicam a decisio a unica
tilha: “INds vivemos nossa vida inteira juntos e decidimos que
queremos morrer juntos”. Sao abordados por representante
do municipio que decide representa-los judicialmente.
“Nds 56 queremos estar juntos. Por que isso ¢ fao dificil de
entender?”, diz o personagem idoso. O casal suicida-se.

A Excéntrica Familia de Antonia

Narra historia com a morte como tema central,
além do suicidio do personagem Dedo Torto. Hsse
¢ personagem idoso solitario, que diz: “INds mesmos
inventamos o tempo. .., o velho fede o cheiro do tempo que
passon”. Dedo Torto tem discurso carregado de
negativismo. Em outro momento, escreve: A desgraca
¢ a regra. Ndo a excecdo. Nunca fui capaz de aceitar a
simples concepeao de que tudo nm dia vai melborar. Nada
ird melhorar. Nada serd melhor, on pior, s serd diferente”.
Por fim, Dedo Torto enforca-se.

Deuses e Monstros

E a histéria de James, diretor e criador do
filme Frankenstein, quando ja idoso e aposentado.
Apresenta acidente vascular cerebral, passando a
sofrer de condi¢do neuroldgica de grave sofrimento.
James passou infancia e adolescéncia em ambiente
pobre e, quando adulto, ndo foi capaz de aceitar seu
passado. Agora, ja idoso, suas memorias o perturbam:
“Passei grande parte da minba vida fugindo do passado e agora
eston me afogando nele”. Essas memorias o entristecem,
decidindo se suicidar.

Cowboys do Espaco

Agentes sao chamados para consertar satélite
em mau funcionamento, o que somente podera ser

feito com o envio de equipe idosa para operar no
espaco. “Bom... esse velho ¢ tudo o que vocé tem. Eu ndo
posso encher uma nave de geridtricos!” Descobrem que um
dos pilotos ¢ portador de cancer incuravel. Em certo
momento da missdo, um dos homens precisa guiar
com seu proprio corpo o satélite em rota distinta e
que, assim, se perderia no espago. O piloto doente
aceita a missao, num suicidio altrufsta.

Primavera, Verdo, Outono, Inverno... ¢ Primavera

Retrata dois monges budistas an6énimos. O
personagem monge idoso, que vive em casa num
lago em lugar ermo, recebe uma crianga para criar,
a quem ensina respeito e disciplina. No entanto,
quando o monge jovem fica adulto, vai morar na
cidade e comete crime grave, sendo preso. O monge
passa a viver sozinho e, com o passar do tempo,
decide cometer suicidio, imolando-se. O suicidio do
personagem idoso parece ser social e religiosamente
aceito, representando o reinicio de um ciclo, o inicio
de nova vida transformando-se em animal (cobra). O
monge jovem retorna a casa € passa a viver sozinho
até receber uma crianca para criar, como ocorrera
com O antecessof.

A Ponte

Documentario sobre suicidios na ponte Golden
Gate, em Siao Francisco, Estados Unidos, em 2004.
Nos minutos iniciais, individuo com idade aparente
de 70 anos, apds contemplar o horizonte, salta num
movimento rapido, caindo no mar 67 metros abaixo.
A guarda costeira resgata o corpo. O documentario
¢ produzido com gravacio de camera que, durante
periodo de um ano, registrou fatos ocorridos na
lateral da ponte. Embora haja inimeros depoimentos
de familiares, ndo hd entrevistas com os parentes do
personagem idoso relatado.

Tudo Pode Dar Certo

Boris é um personagem idoso mal humorado,
que softe de ataques de panico. E confiante em sua
capacidade intelectual e faz frequentes reflexdes
pessimistas sobre a humanidade. Diz: “1océ (priblico)
exciste mais gragas a sua sorte do que vocé gostaria de admitir.”
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Préximo ao desfecho, vive decepgdo amorosa com
mulher que, quando jovem, se apaixonara por ele.
Boris parece aceitar a situagdo, mas horas depois,
salta pela janela sem sucesso. “A vida de todos deve
ser salva? Mesmo? (...) Precisamos instalar dispositivos que
acionem antomaticamente a descarga nos banbeiros pitblicos
porque ndo somos capazes de fazer isso soginhos.”

Vocé Nao Conhece Jack

Documentario sobre suicidio assistido e bibliografia
do Dr. Jack Kevorkian. Entre os pacientes ilustrados
esta um idoso debilitado com doenca pulmonar
obstrutiva cronica. Ocorre a desisténcia do paciente
apos iniciada a tentativa de autoexterminio para logo a
seguir solicitar seu reinicio. Embora varios casos reais
de suicidio sejam mostrados no filme, as caracteristicas
dos pacientes sao pouco exploradas.

Rugas

Animacao que tem como personagem principal
o idoso Emilio, internado em instituicao de longa
permanéncia para idosos (ILPI). Ele tem dificuldades
para se adaptar ao novo ambiente, sentindo falta do
que fazer e recebendo raramente visita dos familiares.
Embora o suicidio no seja concretizado, numa das
cenas Emilio, triste, entra sozinho e vestido com
roupas na piscina do ginasio.

A Pequena Lojo de Suicidios

E narrada a historia da familia que vende artigos
que auxiliam pessoas a se suicidarem. Uma idosa
quer comprar arma diferente, que nao faga barulho
nem sujeira; a seguir, outra idosa quer comprar corda
para se matar. Um suicida vai a loja acompanhado
de personagem idoso que logo adianta que ele nao
¢ o suicida, provavelmente rejeitando a expectativa
de que o candidato natural a executar tal ato fosse
ele. Outras falas dos personagens sio destacados:
“De que adianta resistir quando a vida ndo ¢ cor de rosa,
guando nosso estado de espirito € triste? De que adianta lutar
contra o pessimismo?”’

Amor

Histéria do casal octogendrio Georges e
Anne. Ela sofre acidente vascular encefalico,
recusando-se ser cuidada fora do domicilio.
Deixa, assim, os encargos a seu companheiro que,
inicialmente, contrata cuidadora formal que violenta
psicologicamente a doente. Anne progressivamente
desenvolve deméncia vascular. Possuem escassa rede
social, vivendo parcialmente isolados da sociedade,
interagindo eventualmente com a filha. Georges
executa eutanasia em Anne e a histéria sugere que
ele comete suicidio a seguir.

0 Artista e o Modelo

Marc é um artista idoso que mora no intetior
da Franca, fazendo desenhos, quadros e esculturas.
Certo dia, sua esposa dd abrigo a jovem refugiada que
passa a ser modelo de Marc. O artista passa a sentir
atracdo sexual pela modelo, o que o frustra tendo
confessado esse fato a esposa. Ele nao deslumbrava
expectativas para o futuro e por isso nio fazia planos.
“Para onde quer que en va? Eu mesmo morrerei em breve.”
E afirmava: “Quando comecamos a entender as coisas é
porque ja é hora de partir” Ele se despede da modelo
antes do suicidio.

Poesia

Retrata Agnes, idosa de 65 anos de idade, com
diagnéstico de Alzheimer, que vive para cuidar
do neto. Ela é informada que este participara de
estupro coletivo de garota de 16 anos e o entrega a
policia. Trabalha como cuidadora formal de homem
sequelado por acidente vascular encefalico, que
tenta seduzi-la. Participa de clube de poesia, mas
nido consegue escrever, afirmando: “Para escrever
um poema, € preciso ter um coracao,” Progressivamente,
vai se entristecendo, isolando-se e apegando-se
as memorias da menina morta, sem encontrar
sentido para viver. O filme termina com seu
desaparecimento, sugerindo seu suicidio: “Agora ¢
hora de dizer adens, como o vento que permanece e depois
vai. Exatamente como as sombras.”
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Album de Familia

E mostrado um casal de idosos, ele alcoolista e
ela com cancer em tratamento. Vivem isolados em
casa na zona rural, distante dos filhos, até que um
dia ele decide abandonar a esposa e cometer suicidio.
As caracteristicas desse personagem idoso suicida sio
pouco exploradas. Entretanto, o ambiente familiar
na qual ele estava inserido leva a crer que o ato foi
motivado pelos escassos vinculos que o envolvia.

Getdlio

Historia do ex-presidente brasileiro que morreu
aos 72 anos e conviveu com pressao por parte de
inimigos politicos e jornalistas, que executaram contra
ele ataques pessoais em série. Como consequéncia,
foi reprovado pela opinido publica, experimentando
manifestagdes hostis quando aparecia em publico.
Sua filha encontrou rascunho de carta de despedida
e desconfiou de suas ideias suicidas, confrontando-o,
mas Getulio negou essa intencgao. Planejou sua morte
registrando mensagem pdéstuma com os trechos:
“Sigo 0 destino que me ¢é imposto. Nada mais vos posso dar
a nao ser men sangue. Era escravo do povo e hoje me liberto
para a vida eterna. Saio da vida para entrar para a bistoria.”

Fatores cognitivos e transtornos psiquidtricos

Os individuos suicidas frequentemente apresentam
doencas mentais, sejam desordens depressivas e/ou
transtorno da personalidade e abuso de alcool ou
outras drogas’.

Fatores de risco para o suicidio em idosos
envolvem sofrimento que perpassa dimensoes socials,
culturais, psicolbgicas, ambientais e bioldgicas, e que
se combinam na experiéncia singular do falecido®.
A interpretagdo negativa do fator de risco o torna
mais vulneravel, mais do que a simples existéncia
do mesmo.

Os 19 filmes analisados destacam fatores
relacionados ao suicidio dos idosos. Esses filmes
mostraram: pressuposicoes disfuncionais (n=06;
32%); rigidez cognitiva (n=8; 42%), deficit para a
resolucio de problemas (n=5; 26%), autoconceito
negativo (n=6; 32%), ideacio suicida prévia (n=7;
37%), depressio com desesperanca (n=12; 63%),

género masculino (n=13; 68%), existéncia e eficiéncia
dos servicos de saude (n=10; 53%), enfermidade fisica
(n=10; 53%) e auséncia de apoio familiar (n=10; 53%)
e social (n=5; 26%).

E focando-se as razoes dos idosos que os levam ao
comportamento suicida que se visualiza a relevancia
da dinamica existencial e os sofrimentos por eles
considerados insuportaveis. Assim, nas peliculas
analisadas, visualizam-se enredos nos quais esses
fatores se combinam, superpondo-se uns aos
outros. A seguir, sdo discutidas cada uma dessas
caracterfsticas.

Depressdo com desesperanga

A depressdo em idosos esta frequentemente
associada ao comportamento suicida’, pois aqueles
em estado depressivo perdem a capacidade de
enfrentamento dos fatores estressores em comparagio
com os que nio apresentam tal sintomatologia’. Fi
o elemento mais eloquente em parcela significativa
das tentativas de suicidio, decorrente do vazio,
desconforto e sentimento de inutilidade que produz®.

Desesperanca ¢ a variavel psicolégica-chave no
suicidio, sendo fator relacionado, bem como preditor
do suicidio’. Ela é tema onipresente em Uwmberto D,
no qual o Umberto ndo imagina que sua vida possa
melhorar. No filme Poesia, Agnes nao vé razoes para
viver apés a prisao de seu neto, do mesmo modo
que Georges, em Amor, nao vé sentido na vida sem
a companhia da esposa.

O marido alcoolista de Album de Familia néo tem
esperangas vivendo em ambiente familiar doentio.
Getulio nio enxerga mais possibilidades em sua
carreira presidencial. Maude, de Ensina-me a 1 iver,
vislumbra futuro sombrio apds completar 80 anos e
nao acredita que a vida possa ser desfrutada na velhice.
Em O Artista ¢ a Modelo, o personagem idoso esta
desesperancado, apesar de ndo demonstrar tristeza, o
que também ocorre em alguns dos pacientes do Dr.
Jack de 1océ Nao Conbece Jack. Neste tltimo, todos
os doentes carecem de razdo para viver e ndo creem
ser possivel enfrentar suas doengas.

No filme A Pequena 1gja de Suicidios, Carmel e
outros personagens sintetizam a desesperanga, pois,
para eles, os mundos atual e futuro nio oferecem
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alento, vendo o suicidio como dnica alternativa para
alivio dos sofrimentos. Em Tudo Pode Dar Certo, Boris
aparentemente acredita que, com o fim do namoro,
ndo é mais possivel ser feliz, parecendo crer também
que é impossivel reatar o namoro, enquanto na obra
Direito de Morrer; quando a mulher recebe o diagndstico
de doenca terminal, o casal opta pelo suicidio na
esperanga de permanecerem juntos na vida pés-morte.

Em Rugas, Emilio acha que nunca mais saira da
ILPI devido sua condi¢do cronica. Algumas doengas
cronicas sao apresentadas na literatura como fator de
risco para o suicidio’. O mesmo ocorre com o Whale,
de Deuses e Monstros, que apresenta depressao apos
acidente vascular cerebral, a doenca fisica que mais
frequentemente esta associada a depressao'”. No filme
A Excéntrica Familia de Antinia, em cena retratando
Dedo Torto, Therese lé carta enviada por ele, na
qual fica patente sua desesperanca. Finalmente, a
associacdo entre desesperanca e desejos suicidas em
pacientes psiquiatricos nao internados ¢ ilustrada
por Norma Desmond, em Crepiisculo dos Deuses, e
por Boris, na obra Tudo Pode dar Certo, que ja haviam
tentado o suicidio anteriormente.

Autoconceito negativo

A importancia exagerada a constante
multiplicacdo de fontes econoémicas faz com que o
idoso seja visto como num estagio improdutivo. Em
adicdo, a preocupacio com a estética e a juventude
permanente, leva o sujeito a ter vergonha de si,
aptesentando autoconceito negativo’. Este ¢ indicador
de risco de suicidio em adultos, independente da
desesperanca, embora a literatura nao indique esse
risco especificamente em idosos’.

Os relatos cinematograficos nefastos acerca da
idade avancada, como expressa Maude em Ensina-
me a Viver e Dedo Torto em A Excéntrica Familia de
Auntinia, provavelmente denotam um autoconceito
negativo. Nestes casos, mostram a vergonha de
serem velhos e doentes. Getsilio, no filme de mesmo
nome, sugere também um autoconceito negativo,
uma vez que o rechago que o presidente sofria das
multidoes passa a atingi-lo como algo muito pior do
que simples rejeicao popular. Em Dewuses e Monstros,
Whale culpa-se por desenvolver e nutrir sentimento
amoroso por outro homem. A questio que o aflige

¢ se achar infiel a antigo namorado ja falecido e por
quem fora apaixonado. Perceber-se como peso para
outros ou ser considerado indtil também reflete
autoconceito negativo,’ sendo emblematicas, neste
sentido, as personagens idosas de A Balada de
Narayama e Ensina-me a 1 iper.

Rigidez cognitiva e pressuposicaes disfuncionais

Na depressio, o pensamento torna-se mais rigido
e distorcido, os julgamentos tornam-se absolutos e
as crencas basicas do individuo sobre o eu, 0 mundo
real e o futuro, enrijecem-se de modo negativo'.
Erros logicos negativamente distorcem percepgdes
e inferéncias, contribuindo e conduzindo a falsas
conclusoes'. Em O Artista e a Modelo, o personagem
idoso ¢ dotado de rigidez cognitiva, na medida em
que nio se permite avaliar algo como mediano, mas
sempre como muito bom ou imprestavel, sendo essa
rigidez fator relacionado ao suicidio'. Botis, em Tudo
Pode Dar Certo, também ¢ rigido, reagindo de maneira
catastrofica ao término do namoro.

A medida que a depressio é controlada, na
maioria dos casos, é recuperada flexibilidade
cognitiva e diminuem os pensamentos negativos.
Para outros, no entanto, pressuposicdes negativas
persistem e favorecem a cronificacio da depressiao
e, em alguns casos, possibilidade de suicidio. Tal
parece ter sido a experiéncia de Norma Desmond,
em Creprisculo dos Denses. Aparentemente portadora de
transtorno de personalidade, em situacOes nas quais
se encontrava angustiada devido a perda de objetos
afetivos, ndo enxergava alternativa para o desconforto
experimentado a nao ser o suicidio, cortando os
pulsos. Semelhante ¢ a situacao em Direito de Morrer,
no qual a idosa n3o demonstra tristeza, podendo
ter dissimulado um quadro depressivo. Georges, o
marido idoso em Amwor;, por sua vez, poderia estar
dissimulando sintomas de depressio ou, também, ser
altruista ao se suicidar para que sua esposa pudesse
te-lo a seu lado.

Pressuposi¢oes disfuncionais predispéem a
ideacdo suicida'?, como ilustrado em A Balada de
Narayama, no qual os personagens acreditam que o
ultimo trajeto da vida devera ser feito por estrada
onde Deus sera encontrado no final, ou seja, no
cume da montanha Narayama.
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Deficit de resoluctio de problemas

Ha relagao entre pouca habilidade para resolucio
de problemas e suicidio. No Brasil, investiga¢io
com 20 idosos que tentaram suicidio e passaram a
superar o impulso de tirar a propria vida, mostrou
estratégias de enfrentamento (coping), emergindo
cinco nucleos: religiosidade e praticas religiosas;
apoio social e familiar; suporte dos servicos de saude;
contato com animais de estimacdo (como observado
em Humberto D) e retomada da autonomia para gerir

a propria vida'.

Entre as estratégias para enfrentamento de
situacoes de crise, estd associaciao positiva com a
dimensao religiosa'. Religiosidade exerce fungio de
protecio, conforto e oferece respostas as adversidades
da vida, além de criar possibilidades de interagiao
com o outro, quando compartilhada nos eventos
comunitarios. Apoio da religido, ou relagdio com
Deus, independente de associagdo com praticas, é
mencionado como fundamental para superacio de
pensamentos suicidas”. As institui¢oes religiosas
também aparecem como ambientes onde surgem
novos relacionamentos e aprendizado de novas
ocupagdes, propiciando ocupagio do tempo e saida
dos lugares que lhes trazem sofrimento e, assim,
possibilitando reconquista da capacidade de tomar
decisoes, permitindo deslocar foco da atencio de zona
de desconforto e descontentamento representada por

seus problemas, para novos projetos de vida®.

Suicidas apresentam dificuldades para produzir
novas ideias, identificar solugOes e gerar alternativas,
sendo menos propensos a engajar-se quando
necessario'. O personagem artista idoso em O
Aprtista ¢ a Modelo tem dificuldades para estabelecer
relagdes com seus vizinhos. Quando as criancgas se
aproximam, ele as assusta com sua carabina para
que corram e nio voltem mais. Em Awor, quando
Georges mata sua esposa, ele optou por solugao
que permitia a ele esquivar-se do contato com o
sofrimento da mulher. Em Tudo Pode Dar Certo,
Boris costumava reagir de forma explosiva quando
colocado em situagdo desagradavel, ndo insistindo
com sua ex-namorada para reatar 0 Namoro e

tentando o suicidio a seguir.

Enfermidade fisica

Adoecimento fisico é fator de risco para suicidio
entre idosos®. Deterioracio funcional e tipo de
doencga (principalmente cardiaca e articular) sao
preditores independentes para depressio em idosos'.
O que mais os afeta é perda da autonomia e da
intimidade que, juntamente com desejo de maior
nimero de atividades diarias, emerge como demanda
insistente de idosos em risco de suicidio®. A associacio
com uso abusivo de dlcool e outras drogas aumenta
o risco de suicidio®.

Cura ou tratamento das doencas melhorando
a qualidade de vida destaca-se para que o idoso
recupere desejo de viver e supere ideagio suicida.
Melhora da sadde contribui para que pensem em
novos projetos de vida, o que é fundamental para
manté-los com boa autoestima'’.

Esse tema aparece em diversos filmes analisados,
como Direito de Morrer, Deuses e Monstros, Cowboys do
Espago, Vocé nao conhece Jack, Rugas, Pequena Loja de
Suicidios, Amor, Poesia ¢ Album de Familia. Como as
doengas retratadas sdo na maioria degenerativas,
podem também estar acompanhadas de desesperanca.

Apoio familiar ¢ social

Apoio familiar se concretiza na protecao oferecida
aos idosos por membros da familia que demonstrem
compreensio, empatia e estimulo as experiéncias
positivas'’. Por apoio social, entendem-se atitudes e
acoes de suporte emocional, instrumental e material,
oferecidas por institui¢oes e profissionais da area
social e de saide, ou por pessoas da comunidade,
de forma a manter os idosos independentes e ativos.
Entretanto, é a qualidade dos relacionamentos mais
que a quantidade que parece ser importante'’. A
literatura constata conexdao do contexto familiar
e social com o suicidio, bem como o impacto do
mesmo nas familias e no circulo social'®*".

A situacio do suicidio no mundo é mais grave nos
paises de média e baixa renda, pois 75% deles situam-
se nessas areas”. Em idosos, as restricoes impostas
pela situacao financeira sao ainda mais cruéis, porque
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geralmente se sobrepdem a outros tipos de perdas,
como privacao de espago para residir, abandono
consciente ou ocasionado pela falta de condi¢ao de
cuida-los por parte dos parentes, dependéncias e
dificuldades por doengas ou por problemas de idade
e usurpacio de seus bens*, a exemplo do que ocorre
com o personagem de Humberto D.

Prevencao do suicidio em idosos estd atrelada ao
enriquecimento das redes sociais, aumento de apoio
e intervencao sobre a disfuncdo familiar e sobre o
modo de como lidar com os desafios impostos a
vida na velhice®. A desconexio social tem efeitos
potenciais negativos sobre a saide mental dos idosos,
alimentando neles o desejo de se desligarem da
sociedade e aproximarem-se do suicidio™.

Falta de apoio fomilior

Garantia da independéncia para tomar decisoes
sobre o cotidiano, sobre seus bens e a propria vida,
¢ muitas vezes cerceada aos idosos por decisio dos
familiares. Essa coerc¢io faz parte das circunstancias
que funcionam, para alguns, como gatilho para
desencadear o desejo de morrer®.

O impacto da violéncia entre geracOes esta,
muitas vezes, associada a ideacdes e atos suicidas®.
Entrevistas com 63 idosos, em 14 localidades
brasileiras, mostraram que, em ordem de relevancia,
as influéncias dos problemas e conflitos familiares
nas ideacoes e tentativas de suicidio foram: perdas
familiares significativas, conflitos familiares e
intergeracionais e violéncias explicitas e veladas®.

Historias de suicidio na familia estao fortemente
associadas ao risco de mortes autoinfligidas de
idosos!. O suicidio de um familiar traz, sobretudo
para o idoso, desde tristeza até desespero por nao
ter sido capaz de fazer algo a respeito™.

Em Album de Familia, os vinculos do suicida
com a famfilia sdo frageis e conflitos repetitivos
aparecem ligados ao suicidio, assim como violéncia
familiar ao alcoolismo do casal. No filme Rugas,
a institucionalizacdo, solidao e isolamento sdo
evidentes, quando se verificam escassas visitas e
falta de atenc¢do das familias. Residir em ILPI pode
levar a afastamento dos parentes, justo no momento

da vida em que a fragilidade ¢ maior, sendo que as
visitas familiares diminuem a medida que o tempo
de institucionalizacio aumenta. Nestes casos, lacos
afetivos vao se desfazendo, aumentando isolamento,
abandono, vazio e perda do sentido da vida®**.
A convivéncia com animais de estimacao
esta entre as interacOes alternativas consideradas
relevantes, principalmente quando os idosos
convivem com eles como se fossem membros da
familia. A relagio individuo-animal é talvez mais
intensa e profunda na velhice do que em qualquer
outro ciclo de vida®’ e, assim, o apego afetivo do
idoso que tem comportamento suicida com algum
animal de estimacao facilita a superacdo dos desejos
de morte”. Diante do distanciamento familiar e da
soliddo, o apego aos animais de estima¢ao, como
ocorre em Humberto D, destaca-se como retomada
da capacidade funcional — cuidar e ndo somente ser
cuidado, da sensacao de ser util e ser amado, assim

como de preencher o tempo.

Falta de apoio social

Falta de suporte social é fator de risco para
suicidio®. No apoio social, valorizam-se desde formas
acolhedoras de receber pessoas idosas até cuidados
institucionais. RelacSes de amizade sdo elementos
significativos nas situa¢oes de risco para tentativas
de suicidio, destacando-se a importancia dos
vinculos sociais extrafamiliares na vida cotidiana®.
Apesar de muitos idosos sentirem-se excluidos e
incompreendidos pelos familiares, é possivel que
encontrem nos amigos o acolhimento de que
precisam para continuar suas vidas e realizar seus
projetos. Por isso, cultivar esses relacionamentos é
fator protetor contra ideacao, tentativas e efetivagao
da morte autoinfligida'. As rela¢cdes de amizade
e companheirismo foram também destacadas por
idosos que moram em ILPI, onde criam novos
vinculos afetivos que lhes ddo suporte emocional,

particularmente frente a auséncia dos familiares.

Em Poesia, a protagonista cria o neto sem ajuda
de ninguém, enquanto no filme 4o, 0 personagem
idoso cuida sozinho da esposa. Em Humberto D,
Humberto nao dispoe de dinheiro suficiente para

seu sustento e no tem a quem recorrer. Ja na obra
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Rugas, o personagem idoso ¢ institucionalizado e 1a

desenvolve novas amizades.

Existéncia e eficiéncia dos servicos de sadde

Estudos apontam uma relagdo entre rede de
atencdo a saude mental precaria ou inexistente e maior
incidéncia de suicidio nos idosos®. Em outra pesquisa,
idosos citaram como importante o acolhimento nos
servicos de saude, particularmente nos Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS), identificados como
espacos apropriados para realiza¢do do cuidado
integral a pessoas com sofrimento psiquico e desejo
de morte".

Nio ¢ mencionado amparo a satde nos
personagens idosos em A Balada de Narayama,
Humberto D, O Artista e a Modelo € Primavera, 1 erdo,
Outono, Inverno... E Primavera. Em Poesia, ao fornecer
diagnostico de doenga de Alzheimer, o médico nao
expressa interesse pela repercussio da noticia, nao
sendo mencionado acompanhamento de profissionais
da saude a paciente.

Género

A questao do género foi a que mais distinguiu
casos de tentativas de suicidio, quanto a gravidade,
aos meios utilizados e aos fatores associados®.

Estudo brasileiro mostrou que a maioria das
idosas suicidas havia sofrido violéncia em todos
os ciclos vitais (infancia, juventude, vida adulta e
velhice), suicidando-se apds cumprir rigidamente o
papel de género imposto pela sociedade patriarcal®.
Nelas, encontraram-se desigualdades de género:
iniciadas na infancia, com educacio diferenciada de
género; seguidas na juventude, com iniciacdo sexual,

casamento e maternidade; continuadas na vida adulta,
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Resumo

Olbyjetivo: Analisar a relacio entre as condi¢bes de satde bucal de uma popula¢io de idosos

e a capacidade funcional na realizacio das atividades basicas da vida diaria. Mézodo: Foi

realizado um estudo seccional de base populacional, com 441 individuos com 60 anos

de idade ou mais de ambos os sexos, tendo como cendrio o municipio de Macaiba, Rio

Grande do Norte. A partir de exame epidemiolégico intraoral, avaliou-se o grau de ataque

de carie (indice CPO-d), a condi¢io periodontal (indices CPI e PIP), o uso e necessidade

de protese dentaria e a presenca de lesGes bucais. Para avaliagdo da capacidade funcional

foi utilizada a Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria. Caracteristicas

socioeconomicas e demograficas foram pesquisadas através de questionario estruturado.

Resultados: As variaveis de saide bucal foram submetidas a anélise fatorial, da qual Palavras-chave: Satde
resultaram quatro indicadores. Nao se observou associagdo entre tais indicadores ¢ a Bucal. Idoso. Incapacidade
capacidade funcional dos idosos. As variaveis sexo, idade, presenca de cuidador, zona Funcional.

de residéncia dominante, tempo da altima visita ao dentista, tipo de servigo procurado

em tal visita e autopercep¢ao quanto a substituicao de protese apresentaram associagoes

significativas com os indicadores de satde bucal. Conclusio: Diante da nio identificacao

de efeito da capacidade funcional na satude bucal dos idosos, aponta-se como aspecto

a ser considerado o momento de aferi¢do dos eventos investigados. Sugere-se que a

condi¢ao de dependéncia do idoso ocorra em momento distinto daquele em que se

observam as sequelas dos problemas bucais, considerados efeitos cumulativos de uma

histéria pregressa de assisténcia mutiladora.

Abstract

Odbjective: To analyze the relationship between the oral health status and functional

capacity in performing basic activities of daily living of a population of elderly persons. Keywords: Oral Health.
Method: A cross-sectional population-based study with 441 individuals aged 60 years or ~ Elderly. Disabled Persons.
over both genders was performed in the municipality of Macafba, Rio Grande do Norte.
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From intraoral epidemiological examination, the degree of caries attacks (DMFT index),
periodontal condition (CPI and PAL indexes), the use and need for dental prosthesis and
the presence of oral lesions were evaluated. Independence in Activities of Daily Living was
used to evaluate functional capacity. Socioeconomic and demographic characteristics were
surveyed using a structured questionnaire. Resu/ts: Oral health variables were subjected
to factor analysis, which resulted in four indicators. There was no association between
these indicators and the functional capacity of the elderly. Gender, age, presence of
caregiver, dominant area of residence, time of last visit to the dentist, type of care sought
during such visit and self-perception regarding prosthesis replacement were significantly
associated with oral health indicators. Conclusion: Given the non-identification of the
effect of functional capacity on the oral health of the elderly, the time of measurement
of the events investigated should be considered. It is suggested that dependency among
the elderly occurs at different times from when the consequences of oral problems are
observed, considering the cumulative effects of a previous history of invasive dental care.

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional constitui um dos
maiores desafios patra a saude publica contemporanea
e, dentre os comprometimentos advindos com o
avanco cronologico da idade, destaca-se a ocorréncia
de incapacidade funcional, caracterizada como
qualquer restricao para desempenhar uma atividade
dentro da extensio considerada normal para a vida
humana'. A saude bucal de idosos, pot sua vez, embora
amplamente divulgada como precaria em virtude dos
efeitos cumulativos das doencgas bucais, atrelados
a um modelo assistencial odontolégico mutilador,
deve ser tomada como objeto de investigacio,
particularmente, nos estudos epidemioldgicos de base
populacional, na medida em que a perda dentaria,
principal sequela entre os idosos, leva a produgao
de importantes incapacidades que nem sempre sao
petcebidas como problemas funcionais relevantes®”.

A analise das dimensdes da capacidade funcional
e da saide bucal em idosos, buscando identificar os
possiveis efeitos de distintos niveis de dependéncia
no estado de sadde bucal desses individuos, além
de possibilitar o diagnostico dessas populagoes
com vistas ao planejamento estratégico a partir de
politicas publicas especificas, também ¢ importante
na identificacdo de associagbes, cujas consequéncias
sejam deletérias para o estado de saude geral e, por
conseguinte, para a qualidade de vida do individuo*”.

Identificam-se no Brasil poucos estudos cujos
objetivos versem sobre a investigacdo de tal associacio.
Além disso, nenhum deles apresenta metodologia

que confira representatividade populacional. Uma
pesquisa realizada no municipio de Sao Paulo, SP,
buscou estimar a prevaléncia de problemas bucais em
idosos, identificando que individuos com maior grau
de fragilidade apresentavam maiores necessidades
quanto 2 utiliza¢io de préteses dentirias®. Outro
exemplo, foi um estudo realizado com idosos
residentes em instituicGes geritricas de pequeno
porte em Porto Alegre, RS, que identificou uma
média inferior de dentes com biofilme entre idosos
independentes em relagdo aos idosos moderadamente
ou totalmente dependentes’.

O estudo em questdo propos analisar a relagao
entre a situacdo de sadde bucal de uma populagao de
idosos e o nivel de dependéncia desses individuos,
tomando por base a capacidade desses em realizar as
atividades basicas da vida didria. Buscou-se avaliar
a hipétese de que a perda da capacidade funcional
no desempenho de atividades basicas da vida diaria
associa-se a um quadro de pior condi¢io de saude
bucal em idosos.

METODO
Populagdo, amostra e condicdes éticas

Realizou-se um estudo transversal com uma
amostra representativa da populagiao idosa de
Macaiba, municipio localizado no nordeste
brasileiro, a 21 Km de Natal, Rio Grande do Norte.
A populagio total desse municipio em 2010 foi de
09.467 habitantes, dos quais, 6.620 correspondiam
a individuos com 60 anos de idade ou mais'.
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O calculo do tamanho da amostra para o estudo
tomou por base a prevaléncia de edentulismo em
idosos no Brasil, segundo o levantamento nacional
em saude bucal realizado em 2003 (60,8%)", além do
tamanho da populacio idosa do municipio no ano
2000. O parametro de prevaléncia de edentulismo
foi selecionado, por representar o agravo em saude
bucal mais comum em idosos. Utilizou-se ainda uma
margem de erro de 10%, nivel de confianga de 95%,
efeito de desenho de 1,5 e taxa de ndo resposta de
20%. Finalizou-se o calculo amostral com o ajuste
para popula¢oes finitas, obtendo-se uma amostra
estimada de 428 individuos. Foram identificados,
no entanto, 466 individuos elegiveis para o estudo,
sendo destes, arrolados 441 idosos. Tal fato deveu-se
a utilizacio, no cilculo amostral, do ano 2000 como
referéncia para o tamanho da populagio de idosos
do municipio, além de dados de setores censitarios
referentes ao ano de 2007. Foram elegiveis para
participar do estudo os individuos com 60 anos ou
mais de idade, de ambos os sexos.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte aprovou o protocolo
do estudo, segundo patrecer n® 340/2009-CEP/
UFRN. Antes da coleta dos dados, os participantes,
bem como seus cuidadores, receberam instrucoes
a respeito da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Procedimentos de amostragem

A base probabilistica consiste numa condi¢io
fundamental para a representatividade de um estudo
amostral'?. Para o arrolamento dos individuos no
presente estudo, aplicou-se a técnica de amostragem
probabilistica por conglomerados, com dois estagios
de sorteio, sendo o primeiro correspondente aos
setores censitarios e o segundo, aos domicilios.

Para o primeiro sorteio foi determinado o nimero
de 30 setores, por ser considerado um numero de
pontos ideal, em que uma boa dispersiao dos dados
pode ser conseguida®. Além desses, foram sorteados
outros dois setores tidos como suplementares, para
o caso de algum impedimento operacional.

O segundo estagio de sorteio correspondeu ao dos
domicilios que foi realizado i loco, no momento da

coleta dos dados. Para tanto, calculou-se uma fracao de
amostragem correspondente ao intervalo de domicilios
a serem visitados pelos pesquisadores. Tal calculo
resultou numa fragdo aproximadamente igual a 7.

Coleta dos dados

A coleta dos dados deu-se no perfodo de
marco/2010 a marco/2011, através de entrevistas
e exame epidemioldgico intraoral. Participaram
do estudo os individuos que se encontravam no
domicilio no momento da coleta dos dados, ou em
até trés visitas subsequentes do pesquisador.

A ficha clinica fundamentou-se em modelo
utilizado no mais recente levantamento que avaliou
as condi¢bes de saude bucal da populagio brasileira'.
Nos exames bucais utilizaram-se espelhos bucais e
sondas periodontais preconizadas pela Organizagio
Mundial de Satide (OMS), previamente esterilizados.
Nestes exames, foram avaliados o grau de ataque de
carie através do indice CPO-d (numero de dentes
permanentes cariados, perdidos e restaurados) e a
condicio periodontal a partir dos indices periodontal
comunitario (CPI) e de perda de inser¢do periodontal
(PIP). Verificou-se ainda o uso e necessidade de
proteses dentdrias e a presenca de alteragoes de
tecidos moles.

Foram realizadas entrevistas a partir da aplicacdo
de um questionario com variaveis socioeconomicas e
demograficas, relativas a saade geral, ao autocuidado
€ a0 acesso a servicos em saude bucal. A avaliacao
da capacidade funcional, por sua vez, deu-se através
da Escala de Independéncia em Atividades da Vida
Diaria (Escala de Katz), que classifica o individuo
em independente ou dependente no desempenho
de seis funcoes: alimentar-se, banhar-se, vestir-se,
mobilizar-se, deambular, ir a0 banheiro e manter
controle sobre suas necessidades fisiologicas'.

Com vistas a assegurar a confiabilidade dos
dados a partir de uma adequada reprodutibilidade
dos mesmos, foi realizado o treinamento e calibracio
dos quatro examinadores participantes do estudo. Tal
procedimento consistiu de discussoes a respeito do
instrumento de coleta de dados, abordando aspectos
tedricos das variaveis, os codigos e critérios dos
indices utilizados nos exames bucais. Além disso,
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realizou-se a calibragdo dos examinadores para
os exames bucais, com obtencdo de valores de
coeficientes Kappa de 0,61 a 1,00, considerados
aceitaveis pela literatura e, portanto, indicativos de
uma boa reprodutibilidade dos dados'.

Andlise estatistica

Realizou-se a analise descritiva das variaveis para
a caracterizacio da amostra segundo as dimensdes
investigadas e as condi¢oes de saide bucal. As variaveis
de satde bucal foram submetidas a uma analise
fatorial, a fim de sintetizar as relacdes observadas
entre as mesmas, identificando-se fatores comuns'™.
Esses fatores, por sua vez, foram dicotomizados a
partir da mediana das cargas fatoriais.

Em relacio as variaveis independentes, algumas
foram dicotomizadas pela mediana (idade,
escolaridade, gasto com medicamento, doengas
referidas, renda familiar e densidade domiciliar)
e, para aquelas que apresentavam mais de duas
categorias, considerou-se a distribuigdo dos dados
para a dicotomizag¢ido. Por fim, a variavel de
capacidade funcional, originalmente com oito
categorias, foi dicotomizada em individuos totalmente
independentes na realizacdo de atividades da vida
diaria e individuos dependentes em ao menos uma
das atividades.

As associagOes entre variaveis dependentes e
independentes foram verificadas através dos Testes
qui-quadrado e exato de Fisher, considerando
um nivel de significancia de 5%. Utilizou-se a

regressdo logistica simultanea para identificar as
reais associacoes das variaveis independentes com
o desfecho do estudo. Foram incluidas no modelo
final todas as variaveis para as quais o p valor resultou
abaixo de 0,2, nas associacGes bivariadas. Ressalta-se
que a amostra foi considerada de natureza complexa
diante do método de amostragem probabilistica
utilizado (por conglomerados), tido como um
desenho complexo de amostragem'. Por fim,
para testar a consisténcia dos resultados obtidos
das analises estatisticas realizadas previamente ao
tratamento amostral, bem como a representatividade
populacional de tais resultados, procedeu-se a
realizacdao de novas andlises descritivas e bivariadas
para o conjunto de variaveis do estudo.

RESULTADOS

Foram arrolados 441 idosos dentre os 466
individuos elegiveis para o estudo. Algumas
caracteristicas da amostra investigada sdo
apresentadas na Tabela 1. A escolaridade dos
individuos investigados nao ultrapassou dois anos
completos de estudo e no que se refere ao estado
civil, predominaram os individuos que possuiam
companheiro(a) estavel, sendo ou nao casados
civilmente (57,4%), destacando-se também o
percentual de individuos viuvos (32,4%). Com isso,
observou-se uma maior prevaléncia de individuos
cuja companhia na residéncia é o esposo(a) mais
outros familiares (42,6%) ou apenas outros familiares
(35,1%) que, geralmente, permaneciam na companhia
do idoso, ocupando o papel de cuidador familiar ou
dele dependiam financeiramente (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, situacio de saude e de saude bucal dos participantes do estudo

(n=441). Natal, RN, 2011.

Caracterfsticas Sociodemograficas

Média (dp)

Idade
Escolaridade

71,7 (£8,76)
2,17 (+2,74)

Renda familiar (salarios minimos) 2,00 (£1,19)
Aglomeragio domiciliar 0,65 (£0,37)
Caracteristicas Socioeconomicas ¢ demograficas (%)

Sexo feminino 68,3
Solteiro(a) 48
Casado(a) 574
Vitvo(a) 32,4
Desquitado(a) 5.4

Vive sozinho(a) 0,6

Vive com esposo(a) 15,6

Vive com esposo(a) e outros familiares 42,6

Vive com outros familiares 35,1
Recebimento de aposentadoria 771
Residéncia em casa propria 83,4
Situacao de satde Média (dp)
Doengas autorreferidas 1,5 (£1,2)
Situagio de sadde (%)
Dependéncia em a0 menos uma ABVD 10,4

Uso regular de medicagao 72,8
Queda recente 11,8
Fratura 6ssea pos 60 anos 9,5
Tabagismo atual 21,3
Tabagismo pregresso 493
Etilismo atual 7,0
Etilismo pregresso 244
Variaveis de saide bucal Média (dp)
CPO-d médio 28,1 (£5,77)
Variaveis de satde bucal (%)
Edentulismo 50,8
Auto-percepeao positiva da necessidade de substituicdo de protese 26,5

Uso do servico publico odontolégico na ultima consulta 03,9
Cobertura por Estratégia Saude da Familia 82,5

dp: desvio-padrio da média; ABVD: atividades basicas da vida diaria; CPO-d: numero de dentes cariados, perdidos e obturados.
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A presenca de cuidador foi considerada quando
da existéncia de algum individuo, caracterizado
como cuidador e/ou responsavel, prestador de
cuidados diarios ao idoso, sob remuneracio ou
nao. Nessa caracterfstica, prevaleceu os idosos que
nio os possuiam, ou nao relataram necessidade
de cuidados diarios (86,4%). No que se refere as
condic¢des de residéncia dos individuos, observou-se
que a grande maioria relatou ter residido no interior
do estado durante a maior parte da vida, ¢ em area
urbana (51,7%).

Em relacio as varidveis de condic¢oes
socioeconomicas, verificou-se o predominio de
individuos que recebiam aposentadoria, sendo a
maioria de um salario minimo (U$ 315,02) o que,
em certa medida, justifica a ocorréncia de uma
baixa renda média familiar de dois salarios minimos
(U$ 630,05) em média, visto que, na maioria das
vezes, o proprio idoso se enquadra como o unico
provedor para o sustento familiar. Grande parte dos
individuos residia em casa prépria (83,4%) e nio se
encontravam inseridos em programas de auxilio
governamental (90,0%), porém, dentre aqueles que
estavam inseridos, a maior prevaléncia referia-se ao
recebimento do bolsa-familia (70,5%). No que se
refere a aglomera¢io domiciliar, representada pela
quantidade de pessoas por comodo, verificou-se uma
média de pouco mais que 0,6 pessoas/comodo nas
residéncias dos individuos entrevistados.

Por fim, a forma de aquisi¢io de medicamentos
malis relatada foi o recebimento gratuito em unidades
ou centros de saide do municipio. O estado geral de
satde dos individuos foi analisado através de algumas
variaveis relacionadas as condi¢des sistémicas, bem
como aos habitos do tabagismo e do etilismo. A
quantidade de doencas para as quais o individuo
tomava medicacdo diaria foi de 1,2 (*1,1) doencga,
em média. O consumo regular de medicamentos
destacou-se na populagio sob estudo, sendo relatado
pela maioria dos individuos e, dentre os tipos de
medicamentos mais utilizados, estiveram os anti-
hipertensivos (57,2%) e os antidiabéticos (16,3%0).

Observou-se que, na maioria dos casos, nao houve
ocorréncia de queda dentro das quatro semanas
anteriores a0 momento da investigacao, bem como

ndo ocorreu fratura éssea a partir dos 60 anos de idade
até o momento da pesquisa para a maior parte dos
casos. Também foi encontrada uma maior prevaléncia
de individuos que nio possuiam habitos pregressos
ou atuais de tabagismo e etilismo. No entanto, vale
destacar, o alto percentual de idosos que fizeram uso
pregresso do tabaco. Quanto a capacidade funcional,
dentre os individuos dependentes em a0 menos uma
das funcdes, a maior prevaléncia foi daqueles que
necessitavam de assisténcia para o desempenho de
cinco fungodes (30,4%), ou seja, individuos no limiar
da dependéncia para todas as atividades da vida diaria.

No que se refere as caracteristicas de saude bucal,
a ultima visita ao dentista foi realizada, na maioria
dos casos, ha mais de dois anos (62,4%), sendo o
servico publico o mais procurado para tal (63,9%).
O CPO-d médio da amostra investigada contou
com a maior participacdo do componente perdido
(94,3%). A perda total dos dentes foi observada em
mais da metade da amostra estudada e o edentulismo
funcional (auséncia de até 20 elementos dentarios -
denticao funcional), foi encontrado em 92,7% dos
individuos. A carie radicular, uma condicio marcante
na populag¢io idosa, esteve presente em 28,1% dos
individuos participantes do estudo.

A condicio periodontal dos idosos foi avaliada
a partir da observacao de sangramento gengival,
calculo dentario e bolsa periodontal que estiveram
presente em 66,3%, 77,9% e 19,3% dos individuos
estudados, respectivamente. No que diz respeito ao
uso e necessidade de protese, observou-se que 46,7%
dos idosos usavam prétese superior, enquanto que
apenas 27,8% usavam alguma prétese inferior. A
necessidade de prétese, por sua vez, foi observada
em 80% dos individuos, quando considerada a
arcada superior, e em 86,4%, quando se avaliou a
necessidade de protese inferior.

Previamente aos testes de associacdo, recorreu-
se a analise fatorial para a reducdo do nimero de
variaveis dependentes do estudo. Utilizando-se
o método de analise de componentes principais,
foram extraidos quatro fatores representativos das
condi¢oes de saude bucal da populacao estudada.
Uma das justificativas para essa quantidade foi o fato
de que, em conjunto, tais fatores explicaram 77,41%



Status de sadde bucal e dependéncia em idosos

da varidncia total das variaveis incluidas no modelo de
analise. Assim, resumidamente, esses quatro fatores
passaram a compor as variaveis dependentes do
estudo. A Figura 1 apresenta os resultados da analise

fatorial com o percentual de varidncia explicada
por cada fator, bem como o conjunto de variaveis,
agrupadas segundo suas correlagdes, que cada um
representa.

[ 11 Varidveis dependentes ]

'

Andlise fatorial

4 Fatores explicam 77,41% da variancia

/ 1

1 \

Fator 1 (34,8%) Fator 2 (20%)

Fator 3 (13,27%) Fator 4 (9,35%)

que necessita;
- Tipo de prétese inferior
que necessita.

- N° sextantes com
perda de insergéo;
- N° dentes higidos.

Muito dente e muita Pouco uso e muita. Muita carie Muita lesao de tecido mole
doenca periodontal necessidade de protese
- N° sextantes com - Tipo de protese - N° de raizes - N° les6es em tecido
sangramento; superior; d ; mole.
_ N°gsextantes com - Tipo de protese inferior; c?\lrlaga?j’

. - Tipo de protese superior | ~ ?_ ?nt‘?s com
célculo; extragdo indicada.

Figura 1. Resultados do processo de anilise fatorial no estudo sobre condi¢des de saide bucal e capacidade

funcional em uma populac¢io de idosos. Natal, RN, 2011.

Na analise bivariada, observou-se associacao
significativa entre a capacidade funcional dos idosos
e as variaveis fatoriais de sadde bucal relacionadas a
presenca de carie (fator 3) e aquela associada ao uso
e necessidade de protese (fator 2). Foi identificada
uma menor ocorréncia de carie dentaria entre a
maioria dos individuos dependentes em ao menos
uma atividade bésica da vida didria, assim como uma
maior necessidade e menor uso de proteses dentarias
por esses individuos. Acredita-se que a menor
ocorréncia de carie em individuos dependentes,
decorra da elevada perda dentaria nesses individuos.

Tais associa¢bes, por sua vez, perderam
significancia estatistica quando do ajuste para
algumas variaveis de confusiao, combinadas em
modelos distintos para cada indicador. Algumas das
variaveis independentes, entretanto, mantiveram-
se associadas as variaveis fatoriais, dentre as quais
o sexo, idade, presen¢a de cuidador, zona de
residéncia dominante, tempo da dltima visita ao
dentista, tipo de servigco procurado em tal visita e
autopercep¢ao quanto a substituicao de protese. Os
resultados dos testes de associa¢io sao apresentados
na Tabela 2.




Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2016; 19(6): 917-929

ENURIUOD

(6L1-65°0) (86 T—€6°0) wer—cc0  (rr-1s0) (e5u20p
€0 9¢'T  S0T 89°0 9.0 011 - -7 - T T 1< vIoUQadja3) BUA0P [ 9P B3UISII]
(L21-60°0)  (00°1-92°0) (L6'T=¢9'0)  «(OLY—LTT) OLT-6¢'0)  (L0'T-0€°0) (@AgV vwn sovaw oe wod voupuadop
- -7 €0 150 ¢l LET 9%'C 061 €8°0 LSO 161 TRUIRR) (ALY W vugpuadopu]
(1T°¢—29'0)  (¢€T—58°0) (1'¢-89'0)  (0L'7—86°0) (ersdoxd opu vsed
1 W1 <91 A €T Ll - -7 B T 7 epuidgel) eudosd vsed wo vugprsay
90 T-¢¢°0) (S6°0—++°0) 961-+9°0)  (68°1-88°0) (L6T=58°0)  «(9¢'T—01°D) (9°0< ©rUIy)
650 €90 8T 4! 6TT 66 62T 19T ¥11 - - EIUYPISHI BU OPOWQI/se0ssad 93
(©9'¢—¥5'0)  (#ST-¢8°0) Ors—1co  (1LT980) «(16°0-¢2°0)  «(69°0-12°0) (9L¢—860)  *(€1y—LTT) (erugsne
71 o A o 06T (4 114 9%°0 8¢’ ¥ 61 6cC 81 EI2UQI9J03) JOPELPIND 9P LIS
#91-5+0)  (S1°7—88°0) 98'1-690)  (66°0—0%°0) (0YUAWIGR2F OYU BIIUIAJAI)
98°0 8¢T 161 - -7 011 €90 081 - -7 eLI0prIuasode op 03U
8 T-5v'0)  +(66°0-9+°0) «6LT61'D)  +C0'e-1r'T) (111-9v'0)  (#0°'1-6+°0) (Jean3 €U0z PIURIRA) NUEUIWOP
N - 6L°0 L9°0 901 81 90T <6 1L0 TLO 911 VIPUYPISII 9P [EI0] OWOD vUYYIN LU0
s 1-st'0)  (O1'1-9¢°0) (I01121UT BIDUYIOFOT) AJUEUTWOP
- - - - N - 8°0 €0 ¥¢ I2UQPISaI 9P [€20] 0wod [eyider)
(sS'1-¥9°0)  (€0°1-8+°0) (erougsne
- - - - - - - - - 00T 0.0 871 LIOURIIJOI) 95n[U0D op BIUISIIJ
(6zc=eLo)  (€11-¢5°0) 19°1-L9°0)  «(2€'T=60°1) (oue [ eI
8T°1 8.0 o1 - - ¥0°1 65T 16 - I opm1so op 039[dwod oue [<
(1z7=¢9'0) «(v'T—¢1D) «(L8°0—6¢°0)  «(89°0—1¢0) (LL1=sL'0)  (€0'T—S6°0) (soue (5 eugIdza1)
817 T 8 N - 650 9r'0 92l 1T 66T 68 SpEpr 9p sOUE ()<
(g'c—160 (@660 8YT=86°0)  «(cc'T—¢0') «607-95T)  «(L8°¢—LST) (ourmasvw eRUYIYRI)
- - vLT oLl 951 ST Il €ce 9¢’c 1Tl OUTUTW,]

(1D %S6) 4O (1D %S6) 4O (1D %¢<6) 4O (1D %S6) O
repeasnly enig epeisnly eInIg repeasnly eInig epeisnly vIng S—

BIIBIVIP [eauoporzad edusop

mﬁwudn_ S90S U wﬁwu ) woudwa u umuumuu& wﬁ u@&ﬁﬂmmuuuz U 2 wuudug u

1102 ‘NY TeIeN ‘[ISeI¢] Op 23S9PION] “BqJEILA] 9P SOSOPT W9 [£IN( IpNes Op SIe1F0le] SoALLIeA se[ad sepeauasardor so03rpuod sep eduasard € o SIOABLIEA 911U OBIBIDOSSY 7 B[9qE],



Status de sadde bucal e dependéncia em idosos

“eI[IWeE,] P opnes BISoIeRIsH 1 JSH ‘CIFEIP BPIA BP vIISEq OPEPIANY ((JALYV (0ney sppO) s22ueyd op orzey O ‘opespenb-mb 21531 ou 70> saropea ¢ wesvauasarde anb sroapireaod se ered opeasnly L gp‘)> Jorea ¢

#97—€9°0)  «(S8°T-90°T) (23113900 9p
- B B 621 LT vyl - - - - - T eoudsne epUINgRI) gy Jod BImizaqon)
W 1-¢r'0) 80 T—6+0) «(L8T=L1T)  «0¥T—LOD) (657201 #(95T—¢1D) (0vrqnd edugIRpI)
8L0 €L0 8L €81 09T ¥9 L9T 0LT  8S eSO LWh{n vU opealid 031ar0g
«(€Te—te D «(1e—6eD) «(S6°06£°0)  *(€8°0—L£0) (souez< €UYIYRI)
- - - - 90°C 80T 8¢ 19°0 960 <8 SOUE 75 TY PISHUSP OF BASIA BWH[)
(eanrsod oeddoorodoine erpuasogar)
«@1L—€T'D)  «(€89-L2°0) #(€5°0-L1°0)  %(95°0-61°0) as21013d op OTdMINSANS 9p
66°C 6¢c 19 0€0 o Il - - - - - ~  opepssa0au ep eanesou ogddooradony
(cs'z—8¥'0)  (S6°¢—88°0) (eduasard
- - - - - - - - - 011 /8T 881 BIOUIOJOI) IUISNE [BNIE OWSI[IIH
(to'z—eLo)  (Lir'e—L80) (eduasard
021 L€T  LST LIOUQIOJOT) 2IUISNE [BNIT OWSISLqe],
€6'1=Lv'0)  (90°1-5¥°0) (e5u0s01d eUIRJAI)
B B B S6°0 0.0 8 - - - - - - 5)UISTIE OJUDWEIPIW IP JL[NFF 0[]

(1D %S6) MO (1D %S6) MO (1D %S6) 4O (1D %S6) MO
(epeasnly enig \epeasnly vnrg repeisnly eInig epeisnly enig SIOATITEA

BIILIUIP [eavoporrad edusop

STEONq S90S u ALFLI D SAUI(] u 982101d op opEPISSIION] u 9 s u

7 ¥]PqR], P 0pdenunuor)



Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2016; 19(6): 917-929

DISCUSSAD

A capacidade funcional, dimensio crescente para
o prognéstico do estado de saude da populacio
geriatrica'’, quando da associacdao com as condi¢oes
de saude bucal de idosos, demonstrou auséncia
de efeito sobre tais condi¢oes. Tal achado pode
decorrer do fato da condicao de dependéncia do
idoso ocorrer em momento distinto daquele em que
se observam as sequelas dos problemas bucais que,
nesses individuos, representam efeitos cumulativos
de uma histéria pregressa de cuidados deficientes e
assisténcia mutiladora.

Os resultados ora descritos possuem
representatividade populacional, considerando os
procedimentos de amostragem utilizados no presente
estudo, bem como os procedimentos e parametros
utilizados no calculo do tamanho amostral. Além
disso, tais resultados foram corroborados quando
do tratamento da amostra como complexa, obtendo-
se valores estimados de percentuais e médias
compativeis. Esse tratamento deu-se em virtude
da utilizacdo de um desenho de estudo complexo
de amostragem por conglomerados. Para tanto,
foram atribuidos valores de pesos individuais, que
representavam a probabilidade de cada individuo
fazer parte da amostra do estudo, considerando
sua pertinéncia a determinados conglomerados
(domicilio e setor censitario). Foram observados
ainda, valores de efeito de desenho aceitaveis para
a quantidade de conglomerados considerada no
método de amostragem do estudo, o que confirma
a representatividade dos dados para a populagao
em questao.

O primeiro indicador de satde bucal interpretado
como “muito dente e muita doenca periodontal”
esteve associado a0 sexo, com uma prevaléncia maior
de individuos do sexo masculino na categoria de
presenca de muitos elementos dentarios e doenca
periodontal. Essa associacido sugere o descuido com a
saude bucal por parte dos homens em detrimento das
mulheres idosas que, em geral, saio mais cuidadosas
com a saude geral. Um estudo que analisou a
associag¢o entre fatores sociodemograficos e o uso
de servicos odontolégicos entre idosos brasileiros
identificou tal descuido por parte dos homens, na
medida em que pertencer a esse sexo esteve associado
a nunca ter visitado um dentista'®.

O tempo da ultima visita ao dentista também
esteve associado ao primeiro indicador, com uma
maior ocorréncia de individuos que procuraram o
dentista ha mais de dois anos na categoria de presenca
de muitos elementos dentarios e doenga periodontal.
Tal associagdo mostra a importancia das visitas
regulares ao dentista por parte dos idosos com vistas
ndo apenas a manuten¢ao dos elementos dentarios na
boca, mas em condi¢Ges saudaveis. Nesta perspectiva,
dados do levantamento nacional de satde bucal
conduzido em 2002-2003 e apresentados em 2008,
mostraram uma maior prevaléncia de tal procura
entre os individuos dentados diante dos edentados".

Por fim, o tipo de servigco procurado na
ultima visita ao dentista também associou-se ao
primeiro indicador, com a maior ocorréncia de
doenca periodontal naqueles idosos que procuram
pelo servico publico em detrimento do privado.
Identificam-se nessa associacao os efeitos cumulativos
da histérica precariedade do modelo publico de
assisténcia odontolégica, fundamentado em praticas
iatrogénico-mutiladoras, biologicistas, centradas na
técnica e pouco resolutivas, conferido a populagao
em geral e predominante no Brasil até os anos 80*.

O segundo indicador de saude bucal construido
pela analise fatorial referiu-se ao pouco uso e muita
necessidade de prétese dentaria e tal indicador esteve
associado com a idade, indicando um maior uso e
menor necessidade de protese entre os idosos com
até 70 anos de idade. Sugere-se que ha uma maior
preocupagao por parte dos idosos mais jovens no
que tange a reabilitacdo protética, tendo em vista a
manutencao das funcdes perdidas com a auséncia
dos dentes. Por outro lado, individuos mais idosos
tendem a direcionar suas preocupagoes para outros
problemas de saide mais abrangentes e incapacitantes
que lhes trazem maior debilidade.

Neste sentido, Roncalli em 2006, destaca que
entre os idosos a presenca de dentes pode significar
uma dificuldade a mais para o autocuidado,
especialmente para aqueles com limitagOes
funcionais, e a sua perda, desde que substituida
por dentes artificiais, ndo representa motivo de
maiores preocupagdes. Tendo em vista a pratica
de tratamento odontolégico mutilador aos quais os
idosos eram submetidos, a perda dentaria revela-se
na opinido de muitos idosos como uma ctapa da
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evolucio da condicio bucal do individuo®?. Assim,
o edentulismo era tido como uma condi¢io normal
e inevitavel no idoso®.

A zona de residéncia dominante também se
associou a0 pouco uso e muita necessidade de protese
dentaria, segundo indicador, mostrando uma maior
necessidade e, portanto, menor uso de protese entre
os individuos que residiam predominantemente em
zona rural. Tal associagdo encontra suporte no acesso
aos servicos odontolégicos e, neste caso, 0s servigos
especializados de confecgao de proteses dentarias
que, embora disponibilizados no Brasil pelo Sistema
Unico de Satde a partir da Politica Nacional de Satide
Bucal de 2006, concentram-se nos centros urbanos,
muitas vezes dificultando o acesso para o individuo
residente em zona rural®.

A presenca de cuidador também se associou ao
segundo indicador de saude bucal, apontando para
um maior uso e menor necessidade de prétese em
individuos que néo possufam tal suporte de cuidados.
Sugere-se que a presencga de cuidador esta associada
a individuos mais dependentes, caracterizando,
portanto, tal variavel como proxy da capacidade
funcional. Nesta perspectiva, destaca-se que o uso
de aparelho protético possivelmente representa mais
um aspecto detentor de necessidade de cuidados
que pode requerer do individuo que cuida alguma
habilidade para manuseio e higienizacao diaria.
Saliba et al em 2007% ¢ Simdes e Carvalho em 2011%
apontam que a condi¢do bucal do idoso influencia no
tipo de cuidado prestado ao mesmo, considerando
importante que os cuidadores sejam motivados a

destinar a saude bucal o cuidado que a ela é devido.

Em relac¢do ao tipo de servico procurado na
ultima visita ao dentista, identificou-se o menot uso
e maior necessidade de protese entre os individuos
que buscaram o servico publico. Atribui-se também
ao precario modelo de aten¢ao odontologico, pautado
em politicas publicas que exclufam pacientes adultos e
idosos e, por outro lado, trabalhavam na perspectiva
de ignorar o tratamento reabilitador como uma
atribuicio do setor publico*. O indicador referente
a0 uso e necessidade prétese associou-se ainda ao
tempo da tltima visita ao dentista, indicando que

a maioria dos individuos cuja ultima visita tinha

ocorrido hia mais de dois anos utilizavam menos
protese e apresentavam mais necessidade da mesma.
Observa-se nessa associa¢io, uma relacio com o
autocuidado com a saude bucal, na medida em que
se espera daqueles individuos que procuram os
servigos odontologicos com mais frequéncia, um
comportamento favoravel em relacdo aos cuidados
com a saude bucal®®, representado, neste caso, pela

reposi¢ao dos elementos dentarios perdidos.

O indicador de satdde bucal relacionado a presenca
de carie associou-se a autopercep¢ao quanto a
necessidade de substituicao de prétese dentaria, com
a presenca da maioria dos individuos que julgavam
ser necessaria a substituicdo de sua protese na
categoria associada a menor presenca de carie. Isso
se justifica pela precariedade da situagdo de saude
bucal dos idosos, ja que os individuos que julgavam
nio necessitarem de substituicao protética eram
aqueles que possufam mais elementos dentarios na
boca, sendo esses, portanto, acometidos de alguma

doenca bucal, seja a carie, seja a doenga periodontal.

A variavel descrita anteriormente (autopercepg¢ao
quanto a necessidade de substituicao de protese
dentaria) associou-se ainda ao indicador relacionado
a presenca de alteracdo em tecido mole, com a
maioria dos individuos que percebem positivamente
a necessidade de substituir sua protese no grupo com
maior prevaléncia de lesdes. Tal associacdo pode ser
justificada pelos individuos perceberem a necessidade
de substituicao da prétese dentaria, devido a presenca
de alguma lesdo proveniente desse aparelho, como
as estomatites protéticas e hiperplasias fibrosas

ocasionados por préteses mal adaptadas?’.

A auséncia de efeito direto da capacidade funcional
sobre as condi¢bes de saide bucal pode estar
relacionada as limita¢oes do estudo que se referem
a afericdo das dimensdes ora investigadas. Sugere-
se que a condi¢do de dependéncia vivenciada pelo
idoso ocorra em momento distinto daquele em que
se observam as sequelas dos problemas bucais que,
nesses individuos, representam efeitos cumulativos
de uma histéria pregressa de cuidados deficientes e
assisténcia mutiladora. A dependéncia, por sua vez,
caracteriza-se como uma limita¢ao funcional que,

assim como os desfechos dos problemas bucais, pode
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carregar a natureza cumulativa, no caso da existéncia
de doengas cronicas indutoras de limitagao funcional,
ou mesmo na presenca de qualquer condicao cronica,
porém nao acompanhada dos devidos cuidados
para a manutencdo de um equilibrio fisiolégico
aceitavel. Por outro lado, a dependéncia também
pode resultar de uma condi¢do incapacitante aguda,
levando o individuo a um deficit funcional repentino

e progressivo®®.

Assim, na busca de associacoes entre as condicoes
de saude bucal e a capacidade funcional em idosos,
observou-se que a identifica¢io do momento em
que o idoso passa a condi¢iao de dependente, no
caso do estudo em questdo, em alguma das func¢des
da vida diaria, representa um importante aspecto a
ser considerado para uma possivel identificagao da
interferéncia da condicao de dependéncia no estado
de satude bucal de idosos.
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CONCLUSAQ

A capacidade funcional, quando da associa¢ao
com as condicoes de saude bucal de idosos,
demonstrou auséncia de efeito direto sobre tais
condi¢oes, apontando para uma maior relevancia em
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Prevaléncia de sintomas depressivos em idosas de um Centro de
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Resumo

Odbjetivo: Analisar a prevaléncia de sintomas depressivos em idosas e fatores associados
a essa patologia. Método: Estudo transversal aninhado ao estudo longitudinal do Centro
de Referéncia e Atenc¢ao ao Idoso da Universidade de Passo Fundo, RS. Foram aplicados
questionarios padronizados e pré-codificados com informagoes sociodemograficas. O
desfecho depressio foi aferido através da Escala de Depressiao Geriatrica. Para o nivel
de atividade fisica foi utilizado o International Physical Activity Questionnaire ¢ o estado
nutricional foi avaliado através dos parametros do indice de massa corporal. Foi aplicado

o Teste qui-quadrado ou o Teste exato de Fischer para verificar a associagdo entre 0 Palavras-chave:
desfecho e a exposicio. Resultados: Foram avaliadas 313 idosas, entre 60 e 89 anos de idade, Envelhecimento. Saide do
a maioria (91,3%) pertencia as classes economicas B e C. A depressdo esteve presente Idoso. Depressdo.

em 22 (7,1%) idosas. Na andlise bivariada, a depressio esteve associada as idosas de cor
nao branca (14,6%; p=0,039) e as classificadas como insuficientemente ativas (10,6%0;
»=0,033). Conclusao: Os resultados indicam a necessidade de incentivar idosos para que

facam atividades fisicas, no intuito de contribuir para a prevencao da depressao geriatrica.

Abstract

Olbyjective: To analyze depressive symptoms and factors associated with this pathology

among elderly women. Mezhod: A cross-sectional study nested in the longitudinal study

of the Care and Reference Center for the Elderly of the Universidade de Passo Fundo Keywords: Aging. Health of
(Passo Fundo University) in Rio Grande do Sul, Brazil, was carried out. Standardized the Elderly. Depression.
questionnaires, pre-coded with sociodemographic information, were applied. The Geriatric

Depression Scale was used to assess the outcome of depression. The International
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Physical Activity Questionnaire was used to evaluate the level of physical activity and

parameters of Body Mass Index were used to assess nutritional status. The chi-squared

test or the Fisher exact Test were applied to verify the association between outcome and

exposure. Resu/ts: 313 elderly women were assessed. They were aged from 60 to 89 years,

and most (284 - 91.3%) belonged to economic classes B and C. Depression was present

in 22 (7.1%) of the elderly women. In bivariate analysis, depression was associated with

non-white elderly women (14.6%; p=0.039) who were classified as insufficiently active
(10.6%; p=0.033). Conclusion: The results indicate the need to encourage the elderly to

perform physical activities to contribute to the prevention of geriatric depression.

INTRODUCAO

O envelhecimento ¢ um processo fisiologico,
gradual e irreversivel, provocando a diminuicao
das capacidades funcionais nos individuos' com
alteragdes psicoldgicas e motoras, além do aumento
na prevaléncia de doencgas®*. Dentre as doengas,
a depressao ¢ destacada na populacdo idosa e sua
presenca pode levar a incapacidade funcional®. No
Brasil, mais de 10% da populagao idosa apresenta
quadros depressivos, sendo esse um dos maiores
problemas de satude publica do mundo®. Roncon et
al’, em um estudo recente, relatam que a depressao
foi a patologia que mais afetava a qualidade de vida
fisica e psicolégica em idosos.

As mudangas psicoldgicas, sociais e biologicas,
a0 longo da vida, podem tornar o idoso vulneravel
a desenvolver determinadas patologias. Existe, na
literatura, uma relacio direta entre as relacoes sociais,
a qualidade de vida e a capacidade funcional e uma
relagdo inversa desses fatores com a depressio®.

Os sintomas depressivos envolvem aspectos de
natureza biolégica, psicolégica e social e tém forte
impacto funcional na vida de individuos de todas as
idades. Na velhice, podem estar associados a diversas
perdas, tais como: limitacao do acesso aquelas
atividades que promovem satisfacio e bem-estar,
além do aumento do risco para o aparecimento e o
agravamento de doengas cronicas. O sedentarismo,
a obesidade, assim como habitos de vida prejudiciais

a saude, sio fatores de risco para essa populagio™'’.

Dentre os fatores associados a sintomatologia

depressiva em idosos, destacam-se o sexo feminino™'',

1215

a idade avancada™*'® e o viver sozinho'*", Além

das caracteristicas sociodemograficas, outros fatores

mostram-se associados a maior ocorréncia de

depressio, tais como: a utilizagio de medicamentos'*",

7,15

as comorbidades””, a incapacidade funcional’, a

petcepcao negativa de saide'” e a inatividade fisica'>".

A manutencio da capacidade funcional dos idosos
¢ um dos fatores que interferem na qualidade de
vida dessa populacdo. Neste contexto, a pratica de
atividades fisicas deve ser incentivada para essa faixa
etaria, por ser um importante meio de se alcancar
esse objetivo, além de trazer beneficios fisicos e
psicossociais, melhoram a resisténcia a doencas e
ao estresse™'’.

Os grupos de terceira idade, quando bem
estruturados, sdo um exemplo de espago para a
convivéncia com pessoas da mesma faixa etatia e para
poderem desfrutar de atividades fisicas e cognitivas'.
Ferreira e Barham'” ressaltam ainda que, quanto
menos o individuo estiver envolvido em atividades
prazerosas, maior a chance de experimentar o
desanimo e este evoluir para a depressao.

A alta prevaléncia de sintomas depressivos
e depressiao subsindromica em idosos reforca a
importancia da investigagdo cientifica, por estarem
associados a outras doencas médicas e ao risco de
evolugdo patra a depressiao maiot'®. Estudos regionais
e de base populacional sao necessarios para que as
variaveis identificadas possam ser abordadas de
maneira mais efetiva e imediata pelos gestores de
saude, bem como por toda area de satde que atende
essa populagio. Diante do exposto, o objetivo
do presente estudo foi analisar a prevaléncia de
sintomas depressivos em idosas e fatores associados
a essa patologia, em um Centro de Referéncia e
Atencao ao Idoso do municipio de Passo Fundo,
Rio Grande do Sul.
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METODO

Trata-se de um estudo transversal, com amostra
de conveniéncia, aninhado ao estudo longitudinal
do Centro de Referéncia e Atenc¢io ao Idoso (Elo-
Creati). O estudo foi realizado no Creati, que é
vinculado a Universidade de Passo Fundo, RS.
O Centro oferece oficinas de lingua estrangeira,
informatica, origami, coral, meméria e diversas
modalidades de atividades fisicas.

No municipio de Passo Fundo residem 21.245
idosos na zona urbana, sendo que 8.685 sio homens
e 12.560 sio mulheres, de acordo com o Censo de
2010". No Creati, participam das atividades cerca
de 600 idosos. Foram incluidas na pesquisa todas
as mulheres com idade igual ou mais de 60 anos,
matriculadas em uma ou mais oficinas, no perfodo de
agosto de 2014 a agosto de 2015 e que concordaram
em participar do estudo. Optou-se estudar somente
mulheres por serem maioria no Creati e com pelo
menos 60 anos para ser caracterizada como idosa,
pois nesse Centro, admitem-se pessoas a partir de
55 anos de idade.

Durante um ano, as coletas foram realizadas
como estratégia de maior adesao a pesquisa. As idosas
foram sensibilizadas sobre a importancia do estudo
por meio de palestras e cartazes no Centro, sendo
abordadas antes e/ou ap0s a realizacido das oficinas,
para nio alterar o fluxo de suas atividades no local.

Como caracteristica de um delineamento
transversal, os questionarios foram aplicados apenas
uma vez a cada participante, por dez académicos e
trés professores da Universidade de Passo Fundo
vinculados a pesquisa, distribuidos nos horarios em que
havia atividades no Centro. Todos os entrevistadores
foram previamente treinados e receberam um manual
com orientagdes gerais e sobre cada questio para
auxiliar a coleta e a codificagdo das respostas. Além
disso, sempre havia um professor como revisor
acompanhando as coletas para eventuais duvidas
dos entrevistadores. Para as coletas, entrevistadores
e entrevistados foram dispostos em varias salas de
aula para criar um ambiente calmo e silencioso para
as coletas, as quais duravam entre 20 e 30 minutos.

Quanto ao tamanho amostral, para um nivel
de confianga de 95%, poder estatistico de 80%,
razao entre exposto: ndo exposto (1:1,5) e razao de

prevaléncia de 2, seria necessaria uma amostra de
307 idosas, similar ao numero de idosas investigadas.
Também foi calculado o poder estatistico para verificar
as associagoes e todas as variaveis de exposicao
apresentaram poder estatistico superior a 90%.

O desfecho depressao foi aferido através da Escala
de Depressao Geriatrica (EDG). O instrumento
tem 15 questGes com respostas objetivas a respeito
de como a pessoa idosa tem se sentido durante a
ultima semana. A EDG nio é um substituto para
uma entrevista diagnostica realizada por profissionais
da 4rea de satide mental. E uma ferramenta ttil de
avaliacdo rapida para facilitar a identifica¢do da
depressao em idosos. As perguntas nao podem ser
alteradas, deve-se perguntar exatamente o que consta
no instrumento. As avalia¢oes dos resultados foram
feitas da seguinte maneira: pontuagio entre 0 e 5 sez
depressio, e 6 ou mais, com depressao™.

As variaveis de exposicdo foram: idade, estado
civil, cor da pele, classe econdmica, indice de massa corporal
(IMC) e nivel de atividade fisica. A classe economica
foi identificada através do Critério de Classificacio
Economica Brasil da Associacao Brasileira
de Empresas de Pesquisa do ano de 2013°". O
instrumento ¢ composto por perguntas sobre posse
e quantidade de alguns itens como, por exemplo,
televisao em cores, radio, banheiro, entre outros e
a escolaridade do responsavel pelo domicilio. Apos
o somatério, classifica-se, de acordo com os pontos
de corte, em classe economica A, B, C, D e E.

O IMC ¢ calculado com base na divisdo do peso
corporal em quilogramas pela estatura em metro
elevada a0 quadrado (kg/m?). Os pontos de corte
adotados para avaliar o estado nutricional foram os
propostos por Lipschitz**: baixo peso (<22 kg/m?),
eutrofia (22-27 kg/m?) e sobtrepeso (>27 kg/m?). O
valor do peso corporal foi obtido utilizando-se uma
balanca digital da marca Tanita®, tipo portatil. Para
verificagao da estatura utilizou-se um estatiometro
da marca Seca®, com escala de precisio de 0,1cm.

Para o nivel de atividade fisica foi utilizado o
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)*,
versdao curta. Os niveis de atividade fisica foram
calculados com base nos Guidelines for Data Processing
and Analysis of the IPAQ, a partir das informagdes
de dias de atividade fisica, utilizando o valor do
equivalente metabodlico (MET) correspondente para
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atividade, sendo 3,3 MET para caminhadas; 4,0
MET para atividade fisica moderada e 8,0 MET para
atividade fisica intensa. Desta forma, os individuos
foram classificados em snsuficientemente ativo (aqueles
que nio fazem atividade fisica ou que nao foram
incluidos nas demais categorias), suficientemente ativo
(aqueles que atingiram no minimo 600 MET) e wuito
ativo (aqueles que atingiram no minimo 1.500 MET).

Foi calculado o poder estatistico do banco de
dados para verificar a associagdo entre o desfecho
e a exposicdo, todas as variaveis de exposi¢iao
apresentaram poder estatistico superior a 90%. Para
as variaveis quantitativas foram calculadas as medidas
de tendéncia central e dispersdo e para as variaveis
qualitativas foram apresentadas as frequéncias
absolutas e relativas simples. Foi aplicado o Teste qui-

quadrado ou o Teste exato de Fischer para verificar

a associa¢ao entre o desfecho e a exposicao.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica
em Pesquisa da Universidade de Passo Fundo sob o
parecer n° 741.214. Todas as participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Foram investigadas 313 idosas entre 60 e 89 anos,
com média de idade de 69,24 (+6,85) anos, sendo
que 292 (93,3%) idosas tinham menos de 80 anos;
195 (62,3%) nao tinham companheiro; 262 (84,5%)
referiram ser de cor de pele branca e 284 (91,3%) idosas

pertenciam as classes economicas B e C (tabela 1).

Tabela 1. Descrigdo das caracteristicas demograficas e socioeconomicas de idosas do Centro de Referéncia e

Atencao ao Idoso. Passo Fundo, RS, 2015.

Variaveis n (%)
Idade (anos)

60 a 69 179 (57,2)
70279 113 (36,1)
802 89 21 (6,7)
Estado civil'

Divorciado/Separado 37 (11,8)
Vidvo 117 (37,4)
Casado 114 (36,4)
Unido estavel 4 (1,3)
Solteiro 41 (13,1)
Cor da pele”

Branco 262 (84,5)
Pardo 33 (10,6)
Preto 10 (3,2)
Indigena 1(0,3)
Amarelo 4 (1,3)
Classe economica™

A 17 (5,5)
B 162 (52,1)
C 122 (39,2)
D 10 (3,2)

*n=313 (respostas vilidas); **n=310 (respostas validas); ***n=311 (respostas validas).
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Quanto ao estado nutricional, foi identificado
que 46 (15,8%) idosas estavam com baixo peso e
92 (31,5%) estavam com excesso de peso. Os niveis
de atividade fisica suficientemente ativo e muito ativo
foram encontrados em 181 (57,9%) das idosas,

grande parte devido as oficinas oferecidas no

Centro. A depressio esteve presente em 22 (7,1%)
idosas (tabela 2).

Na analise bivariada, a maior prevaléncia de
depressio esteve associada as idosas de cor nao
branca (14,6%; p=0,039), sendo classificadas como
insuficientemente ativa (10,6%0; p=0,033) (tabela 3).

Tabela 2. Descricao do estado nutricional, nivel de atividade fisica e depressiao em idosas do Centro de Referéncia

e Atencao ao Idoso. Passo Fundo, RS, 2015.

Variaveis n (%)
Indice de massa corporal

Baixo peso 46 (15,8)
Eutréfico 154 (52,7)
Excesso de peso 92 (31,5)
Nivel de atividade fisica™

Insuficientemente ativo 132 (42,2)
Suficientemente ativo 147 (47,0
Muito ativo 34 (10,9)
Escala de Depressio Geriatrica™

Sem depressio 288 (92,9)
Com depressio 22.(7))

*n=292 (respostas validas); ¥*n=313 (respostas vilidas); ***n=310 (respostas validas)

Tabela 3. Descricdo da associagdo entre depressio e caracteristicas demograficas, socioeconémicas, estado
nutricional e nivel de atividade fisica de idosas do Centro de Referéncia e Atencio ao Idoso. Passo Fundo, RS, 2015.

Depressao
Variaveis Sim Nio p-valor®
n (%) n (%)
Idade (anos)* 0,551
60269 162 (91,5) 15 (8,5)
70279 107 (94,7) 6 (5,3)
80 a 89 19 (95,0) 1(5,0)
Estado civil* 0,216
Com companheiro 178 (91,8) 16 (8,2)
Sem companheiro 110 (94,8) 6 (5,2)
Cor da pele** 0,039==
Branco 244 (94,2) 15 (5,8)
Nao branco 41(85,4) 7 (14,6)

continua
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Continuacio da Tabela 3

Depressao
Variaveis Sim Nio p-valor®
n (%) n (%)
Classe econdmica*™** 0,081
Classes Ae B 168 (94,9) 9(5,1)
Classes Ce D 118 (90,1) 13 (9,9)
Indice de massa corporal® 0,640
Baixo peso 44 (95,7) 2 (4,3)
Eutrofico 140 (92,1) 12 (7,9)
Excesso de peso 83 (91,2 8 (8,8)
Nivel de atividade fisica* 0,033"=
Insuficientemente ativo 118 (89,4) 14 (10,6)
Suficientemente ativo e muito ativo 170 (95,5) 8 (4,5)

*n=304 (respostas validas); **n=301 (respostas vilidas); ***n=302 (respostas validas); *n=283 (respostas vilidas); “Teste qui-quadrado;

"*Teste Exato de Fisher.

DISCUSSAD

No presente estudo, ao caracterizar os dados
socioeconémicos e demograficos da amostra, foi
possivel evidenciar a maioria formada por idosas
jovens. Em estudos dirigidos para essa faixa
populacional, sdo frequentes amostras formadas
apenas por mulheres ou, quando as amostras sao
mistas, ¢ comum que o numero de mulheres seja

ALIL Heses achados

superior ao nimero de homens
reforcam o fato de que as mulheres vivem, em média,
mais que os homens e que um maior nimero de
mulheres frequentam programas especificos para
o publico idoso*!">2*,

Quanto ao estado civil, a maioria da amostra
estudada (62,3%) nao possuia companheiro, ou seja,
era solteira, divorciada ou vitva. Estudos referem
que a populagio idosa vive sem companheiro® e, no
Parand®, verificou-se que aproximadamente 34%
dos entrevistados eram vidvos. Na faixa etaria de 80
anos de idade ou mais, esse nimero sobe para 63%,
aproximadamente™'>*’. Verifica-se que a mulher,
em comparac¢ao ao homem ao enfrentar a viuvez, é

menos propensa a buscar uma nova uniao®.

Em rela¢do a condicao financeira do grupo
estudado, o fato de a maioria das idosas pertencer
as classes economicas B e C é caracteristico do Brasil,
porque a situagio financeira no pafs muda com a
aposentadoria, ocorrendo um declinio social e de
moradia, diminuindo o papel produtivo, o que pode
ocasionar diminuicio de status>'>*+%,

Com relacdo a prevaléncia de depressiao nesse
grupo de idosas, apenas 22(7,1%) apresentaram
depressao, menos da metade da prevaléncia
encontrada nos trabalhos de Oliveira et al.* (24,2%)
e Borges et al."? (17,4%), e ambos realizados com
idosos residentes em seu ambiente familiar. Outro
estudo realizado em Passo Fundo, RS, por Borges
e Dalmolin®, avaliando 151 idosos assistidos pela
Estratégia de Satde da Familia, utilizando o mesmo
instrumento de coleta, EDG, verificou que 18,0%
apresentaram depressao leve e 3,3% depressao severa,
resultados superiores aos encontrados neste estudo.

Casagrande et al.'

, avaliando um grupo de idosos,
apontaram que apenas 12,0% dos entrevistados
apresentaram sintomas de depressio. Esse resultado se
assemelha ao encontrado nesta pesquisa, o que sugere
uma reduzida prevaléncia de depressio em idosos

pertencentes a grupos especificos, provavelmente,
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por serem mais ativos socialmente, culturalmente e
fisicamente**'"2, Além disso, atividades de educacio
em saide realizadas em grupos sdo recursos que
permitem a aproximagao entre os profissionais e os
receptores do cuidado, além de contribuirem para o
oferecimento de informag¢bes com pessoas que estao
passando pela mesma experiéncia, tendo um espago
para expressar seus sentimentos, davidas, ansiedades
e obter respostas aos questionamentos'.

Neste contexto, prevaléncia elevada foi verificada

1.28 em idosos de um ambulatério

por Suassuna et a
geriatrico, onde 53,0% da populacio estudada
apresentaram sintomas depressivos, apresentando
um maior comprometimento de saide quando

comparados com idosos da comunidade.

Estudos nacionais relacionados a prevaléncia
de depressio em idosos costumam identificar
divergéncias quando analisados com estudos
internacionais. A esse fato, pode-se atribuir as
diferentes metodologias de aferi¢do nos estudos,
além das possiveis diferencas sociodemograficas
observadas em cada pais™*".

A depressao em idosas é um problema de ambito
mundial e evidencia a necessidade de estudos que
identifiquem os fatores associados a esse problema
de satde publica. Saliente-se ainda, que estudos
transversais com associacoes devem ser avaliados
com cautela pela grande variabilidade de critérios
metodolégico utilizados™*#424,

Quanto ao estado nutricional do grupo estudado,
os resultados mostraram que 92 (31,5%) das idosas
estavam com excesso de peso. Duarte ¢ Rego”
avaliaram 1.120 idosos, sendo que 19,0% apresentaram
baixo peso, mais da metade (54,0%) foi classificada
como eutrofia’. Magro et al.’”? encontraram 50,0%
das idosas com excesso de peso. Andrade et al.”
verificaram a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade alta, sendo 41,8%0 e 23,4%, respectivamente.
Os resultados do presente estudo mostraram que a
maioria das idosas pesquisadas (n=181; 57,9%) faziam
atividades fisicas, sejam elas consideradas como zzuito
ativas ou suficientemente ativas, o que pode ter colaborado
com a baixa frequéncia relativa de excesso de peso
comparado aos outros estudos’”.

No entanto, quando a analise bivariada foi
realizada, os dados mostraram que a depressio

esteve associada as idosas classificada como
insuficientemente ativa (p=0,033). Isso reforca que a
inatividade fisica pode contribuir com o aumento
dos niveis de depressao em individuos idosos. A
relagao entre exercicio fisico, satde, qualidade de vida
e envelhecimento vem sendo cada vez mais discutida
e analisada cientificamente por profissionais de
diferentes dreas> 28,

Dados da Vigitel®* mostram que 51,7% das
mulheres com mais de 65 anos de idade nao praticam
atividades fisicas. Silva et al.”® ao compararem
atividade fisica e¢ qualidade de vida de idosos
sedentarios e ativos relatam que idosos praticantes de
exercicios fisicos possuem melhor qualidade de vida.
Ferreira et al.” ressaltam que a pratica de exercicio

fisico regular colabora para prevengao da depressio.

A manutencao da capacidade funcional dos
idosos contribui para uma melhor qualidade de
vida dessa populacido. A pratica de atividades
fisicas na terceira idade é um meio de alcancar esse
objetivo, proporcionando uma melhora psicossocial®,
diminuir ocorréncia de sintomas depressivos, elevar
a autoestima e motiva¢io®, além de reduzir os efeitos
do envelhecimento e prevenir doengas coronarianas

e degenerativas®.

Portanto, conhecer as caracteristicas dessa
amostra de idosas ativas e as associacbes com a
depressao pode alertar e agregar conhecimentos
para possibilitar melhor aprofundamento acerca
dessa tematica, ja que é uma parcela diferenciada
da populac¢io envelhecida, que vive de forma ativa,
diferente de cenarios de idosos institucionalizados
ou restritos ao lar. Uma limitacio do estudo pode ser
referida por tratar-se de um estudo transversal onde
existe a possibilidade de viés de memoria, uma vez

que, as variaveis investigadas ocorreram no passado.

CONCLUSAO

Os resultados evidenciam uma pequena
prevaléncia de depressio na amostra investigada,
sendo maior entre as idosas com menor nivel de
atividade fisica e de cor nao branca. Esses achados
sugerem que € relevante o fato de as idosas serem
ativas, neste caso, fazerem parte de um Centro de

Referéncia e Atencdo ao Idoso.
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Considerado ainda que, no Brasil, as condicoes

de assisténcias a saude, previdenciarias e sociais

sao precarias, a maioria dessas responsabilidades

sao transferidas para o préprio idoso, provocando

sentimentos de medo e preocupacio. Neste
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A sexualidade sob o olhar da pessoa idosa

Sexuality through the eyes the elderly
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Resumo

Olyetivo: 1dentificar a percep¢iao dos idosos acerca da sexualidade. Método: Estudo

quantitativo, observacional, do tipo transversal analitico, em instituicdo ambulatorial

especializada na assisténcia a terceira idade em Belém, PA. Foi aplicado questionario, de

autoria propria, em 200 idosos, objetivando identificar questdes relacionadas a sexualidade

najuventude e nos dias atuais, estratégias de estimulo e fatores de inibi¢do da sexualidade

na terceira idade, entre outros. Os dados foram submetidos a anélise estatistica com teste

G de aderéncia. Resultados: Os idosos apresentaram idade média de 72 (£5,92) anos. A

maioria (62,5%) relatou nio estar preparado na juventude para iniciar a vida sexual, tinham

reduzido conhecimento sobtre doencas sexualmente transmissiveis (41%) e suas formas de

prevencdo (42,3%). Atualmente, 84% nio sabiam distinguir sexo de sexualidade, mesmo

assim, grande parte (69,5%) acreditava que estimulava a sua sexualidade, identificando Palavras-chave: Sexualidade.
a familia (16,5%) e religiao (15,5%) como fatores inibitérios. Vinte e oito e meio por  Satde Sexual. Idoso.
cento dos pesquisados relataram ter alguma disfungio sexual e mais da metade (52,6%)  Qualidade de Vida.
nao buscava orientacao médica. Citaram que os profissionais da saude estao preparados

para abordar o tema, porém, eles sao quase a ultima fonte de informacdo consultada

(17,5%) quando o assunto ¢ sexualidade. Conclusao: Ha muitos fatores que favorecem o

mito de que idosos sao assexuados: o acesso limitado a informacio desde a juventude até

a atualidade, as alteragdes fisiologicas do proprio envelhecimento, os preceitos religiosos

e a opressao familiar. Entretanto, vale ressaltar a importancia de mais estudos e a¢oes

direcionadas a essa populagao visando a promogao da sadde integral da pessoa idosa.

Abstract

Objective: to identify the perception of elderly persons about sexuality. Mezhod: a quantitative,

observational and analytical cross-sectional study was performed in an institution

specializing in elderly care in Belém, in the state of Para. A questionnaire, produced by

the authors, was applied to 200 elderly persons, aiming to identify issues related to sexuality =~ Keywords: Sexuality. Sexual
both in their youth and today, as well as stimulant strategies and sexuality inhibiting ~ Health. Elderly. Quality of
factors among the elderly, among other issues. Data was statistically analyzed through life.

the G-Test for adherence. Results: The researched elderly had an average age of 72 (£5.92)

! Centro Universitario do Pard (CESUPA), Curso de Fisioterapia. Belém, Para, Brasil.

Correspondéncia/Correspondence
Soanne Chyara da Silva Soares
E-mail: soanne.chyara@gmail.com



Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2016; 19(6): 939-949

years. The majority said they were not prepared for the beginning of sexual activity when
young (62.5%), and had little knowledge about sexually transmitted diseases or methods
of preventing them (42.3%). Today, the majority (84%) did not understand the distinction
between sexuality and sex, even though most (69.5%) believed that they can stimulate
their own sexuality. They also identified family (16.5%) and religion (15.5%) as inhibitory
factors for their sexuality. A total of 28.5% of those interviewed reported having a sexual
dysfunction and more than half (52.5%) did not seck medical support. They believed that
health professionals are prepared to deal with the issue, although such professionals are
almost the last information source consulted (17.5%) in relation to sexuality. Conclusion:
many factors support the myth that older people are asexual: limited access to information
from their youth to the present day, the physiological changes connected to aging itself,

religious precepts and family oppression. However, further studies and actions directed

at this population are important to promote the health of the elderly.

INTRODUCAO

A expectativa de vida da populagdo aumentou.
Estima-se que no Brasil o numero de idosos triplicara
nos proximos vinte anos'’. Esse aumento vem
acompanhado de uma maior aten¢do ao envelhecer,
processo complexo que ultrapassa a divisao etdria*®,
envolvendo aspectos relacionados a saude, entre
eles a sexualidade como variavel interferente na
qualidade de vida do ser humano’. Com base nesta
petspectiva, a Organizacdo Mundial da Saade (OMS)
define qualidade de vida como a “percepcao do
individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive, e
em relacio aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupacdes”®. Tornando-se indispensivel
compreender o envelhecimento como um processo
natural e passivel de uma abordagem integral da saude.

A qualidade de vida engloba o dominio da
percepgao individual sobre a sexualidade, uma
variavel complexa por sua multidimensionalidade.
A sexualidade pode ser expressa a partir da interacdo
com o outro e manifestando-se nas relacoes sociais
através da corporeidade, ou traduzida como a
“maneira de ser e de estar no mundo mediante os
Eros que permeiam o cotidiano humano™’. Desta
forma, pode a sexualidade ser distinguida do sexo
que retrata apenas uma das formas de expressiao do
amot humano™'’.

Envelhecer nio significa tornar-se assexuado,
porém mitos e tabus socioculturais acerca da
sexualidade na terceira idade inibem os idosos de
exercer a sua vida de forma integral, uma vez que as
alteracoes fisiologicas do envelhecimento, preceitos

religiosos, opressoes familiares e aspectos individuais
111713

fortalecem esse estigma socia

Em relacdo as mudancas fisiol6gicas naturais do
envelhecimento, o Caderno de Atencao Basica do
Ministério da Satde aponta a presenca de disfun¢ao
erétil nos homens e disfuncao sexual nas mulheres,
essas modifica¢des fisicas provocam reducao da
libido sexual ¢ lubrificacio. Denttre outras alteracdes
corporais, a flacidez tegumentar, o embranquecer
dos pelos, a perda da denticio e as doengas cronicas
associadas podem interferir negativamente na
expressio da sexualidade™ ™.

No ambito religioso, existem aspectos proibitivos
que impoem auséncia de sexualidade para os idosos,
que serdao tidos como “pecadores”, bem como
poderio ser tachados pejorativamente, quando
mulher, de vulgar e sem valores pessoais, quando
homem, de “velho assanhado”®’.

Quanto a opressao familiar e social, hd uma
inversdo de papéis em que o idoso perde o comando na
casa e precisa se readaptar a nova realidade, passando
de um sujeito ativo a passividade, a espera da finitude.
Além disso, os filhos interpretam a sexualidade na
terceira idade como algo depreciativo, sendo sinal
de segunda infincia ou sinal de deméncia'*".

No que tange a viuvez, ha conceitos equivocados
que restringem a sexualidade, por exemplo, o ambito
religioso impede a continuidade da vida afetiva
quando o parceiro falece, uma vez que admite um
unico casamento e por considerar a familia como
um alicerce da sociedade global”. Além disso,

quando desfrutam de uma vida sem companheiro,
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seja por viuvez ou por outras causas, as mulheres
idosas sentem ainda mais que ndo ha espaco para
a vida amorosa, vivenciam apenas um siléncio que
nega qualquer apelo. E com esse siléncio, agregam-
se problemas como solidio e doengas somaticas.
Como resultado, a mulher se anula em prol de
outras pessoas, na maior parte da vida e em seu
apice do amadurecimento, quando poderia estar
desfrutando de sua liberdade e autonomia, vé-se presa
a julgamentos, estereotipos e preconceitos impostos
pela propria familia e pela sociedade'.

Diante dos mitos e tabus expostos acerca da
sexualidade, ignora-se que idosos ainda possuem
interesses sexuais, um exemplo disso é que campanhas
de prevencao de doengas sexualmente transmissiveis
(DST) sao precarias para esse publico, assim como
educagio e promocio em saide. Consequéncias dessa
negligéncia sio demonstradas a partir do aumento
de DST nessa populacio, como a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), mostrando a
fragilidade da compreensio da multidimensionalidade
da sexualidade humana'®'®.

A partir da complexidade do tema, justifica-
se a relevancia deste estudo, pois a sexualidade
humana ¢ indispensavel para a totalidade da vida
em qualquer ciclo vital”. Na tentativa de instigar
a reflexdo e discussdao sobre o tema, a pesquisa
objetivou identificar a percepcio dos idosos sobre
a sexualidade.

METODO

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional
do tipo transversal analitico, realizado em institui¢ao
publica especializada na assisténcia ambulatorial
a pessoa idosa na regido metropolitana de Belém,
PA. Foram incluidos na pesquisa idosos com idade
igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos,
devidamente cadastrados na unidade e que aceitaram
participar da pesquisa por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), no periodo de janeiro a fevereiro de 2014.

Foram excluidos da pesquisa individuos que
objetivamente possuiam diagnostico clinico de
alteracOes cognitivas e/ou deméncias, relatadas
pelo profissional da area médica ou enfermagem
ou acompanhante do idoso e que, subjetivamente,

demonstraram dificuldade de compreensao e/ou
resposta incoerente durante a aplicacao do questionario.

O calculo amostral foi realizado para atingir uma
amostra de 10% de idosos atendidos na institui¢ao
atendendo os critérios de inclusio e exclusao. O
calculo foi baseado no nimero de idosos cadastrados
e a pesquisa realizada com idosos selecionados de
modo nao probabilistico do tipo “por conveniéncia”,
pois foi realizada com idosos que se encontravam
para consultas na institui¢do, no perfodo da coleta
desta pesquisa, através de convite pessoal dos
pesquisadores.

O estudo alcancou 211 individuos, porém,
200 idosos compuseram a amostra final a partir
da aplicagdo de critérios de inclusdo e exclusio,
146 mulheres e 54 homens, atendendo ao calculo
amostral desta pesquisa.

Para a coleta de dados foi aplicado um questionario
com perguntas de autoria prépria a partir da
calibragio de itens, em estudo piloto realizado com
idosos durante praticas supervisionadas na aten¢ao
primaria. Por se tratar de uma populacio idosa
e com o intuito de incluir individuos de diversos
niveis de escolaridade, optou-se pela aplicacio do
instrumento de modo individualizado e isolado em
que o pesquisador lia os itens e possiveis respostas
permitindo ao idoso indicar a resposta que melhor
representava seu conhecimento sobre as vivéncias
em relacdo a sexualidade durante a juventude e o
conhecimento que possufam nos dias atuais.

O instrumento foi composto por 16 perguntas
que versavam sobre: a) Na juventude: preparagiao
para iniciacdo da vida sexual, principais fontes
de informacao, conhecimento sobre DST e sua
prevencao na juventude; b) Na atualidade: diferenca
entre sexo e sexualidade; nivel de estimulo, formas
que utiliza para estimular e o que dificulta vivenciar a
sexualidade; sobre a associacio entre envelhecimento
e disfungbes sexuals, presenca de disfuncgoes; e, por
fim, o quanto os profissionais estdo preparados para
abordar sobte o tema com os idosos.

Para cada item investigado, as alternativas de
resposta variavam entre sz € #ndo, escala de graduacao
de nada/pouco/medianamente/razoavelmente/muito
e excepcionalmente em alguns itens com opgoes
diversas pertinentes a pergunta.
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Para identificacdo e descricio dos dados foi
empregada a analise descritiva, sendo informados
os valores percentuais dos resultados obtidos, bem
como a obtencio de medidas de tendéncia central
e dispersdo quando pertinente. Para a analise de
significancia dos resultados, foi realizado o teste G de
aderéncia, que ¢ uma prova nio paramétrica aplicada
em amostras com dados mensurados na escala
nominal e dispostos em duas ou mais categorias
mutuamente exclusivas. Através desse teste, verificou-
se se a variavel categorica observada e esperada da
amostra avaliada tinha diferenca significativa entre
si. Para analise, admitiu-se um p<0,05

O presente estudo foi financiado pelos proprios
autores e seguiu as normas de pesquisa envolvendo
seres humanos da Resolucio 466/12 do Conselho
Nacional de Sadde. Teve inicio apds o aceite da
Secretaria Municipal de Saude e Meio Ambiente de
Belém e posterior submissio e aprova¢ao do Comité

de Etica em Pesquisa, sob numero 439.844/13, ¢
assinatura do Termo de Consentimento Livre pelos

individuos envolvidos na pesquisa.

RESULTADOS

O estudo investigou 200 idosos, sendo 54 (27%)
homens e 146 (73%) mulheres, com média de idade
de 72 (£5,92) anos.

As respostas sobre a investigacao da sexualidade
durante a juventude identificaram que, no inicio da
vida sexual dos idosos, houve diferenga significativa
nos resultados, ja que a maioria dos idosos nao se
sentiam preparados para iniciar a vida sexual e
relataram os amigos (outros) como principal fonte
de informacoes. Observou-se ainda a auséncia de
informacio sobre as DST, bem como de suas formas

de prevencio na juventude (Tabela 1).

Tabela 1. Percepcio dos idosos sobre a iniciagio de sua vida sexual na juventude (n1=200). Belém, Para, 2014.

Total

Variaveis 0 (%) p-valor
Se sentia preparado?

Nada 125 (62,50) <0,0007*
Pouco 14 (7) (Teste G)
Medianamente 25 (12,50)

Razoavelmente 22 (11

Muito 14 (7)

Fontes de informacio!

Rédio 20 (10) NSA
Televisao 13 (6,50)

Jotnal 10 (5)

Pais 24 (12)

Outros 81 (40,50)

Nenhum 09 (34,50)

Conhecimento das doengas sexualmente transmissiveis

Nada 82 (41) <0,0001* (Teste G)
Pouco 40 (20)

Medianamente 36 (18)

Razoavelmente 19 (9,50)

Muito 23 (11,50)

Continua
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Continuac¢io da Tabela 1

Variaveis ;1:()(521) p-valor
Informagdes de prevengio de doengas sexualmente transmissiveis?

Nada 50 (42,37) <0,0007*
Pouco 25 (21,19) (Teste G)
Medianamente 11 (9,32)

Razoavelmente 20 (16,95)

Muito 12 (10,17)

*Diferenca estatisticamente significante (»p<0,05); NSA: ndo se aplica teste estatistico; 'Nesta variavel poderia se obter mais de uma resposta;

2Somente aqueles que responderam sim na questao anterior.

Na atualidade, notou-se que a maioria (84%) dos
idosos nao apresentava a capacidade de distinguir
sexo de sexualidade, mesmo assim, a maiotia dos
idosos considerou estimular de ragodvel a muito a
sua sexualidade (Figura 1). Quanto aos fatores que
influenciam na sexualidade (Tabela 2), ressaltam-
se aspectos de estimulo, tais como o modo de se

vestir e em uma analise por género (dados nio
expostos na tabela), o fazer a barba para os homens
(67,96%) e ainda, o modo de se vestir para as mulheres
(42,46%). No que tange fatores de inibicao, os idosos
desconsideraram a existéncia de barreiras, todavia,
uma minoria considerou a familia, religido ¢ a propria
Jfalta de informagoes como fatores impeditivos.

40
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Porcentagem (%)

10 6.5
5

0 i

36
33,5

Nada
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Meédio

Razoavel Muito

Teste G, p-valor <0,0001.

Figura 1. Percepcio do idoso sobre o estimulo da sexualidade atualmente em sua vida (N=200). Belém, Pard, 2014.




Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2016; 19(6): 939-949

Tabela 2. Percepcio dos idosos (N=200) sobre os fatores que influenciam a sexualidade na terceira idade. Belém,

Para, 2014.

. Total
Dificuldade/Problemas o (%)
Formas de estimular a sexualidade
Vaidade com o cabelo 67 (33,50)
Usar colonia nova 66 (33)
Modo de se vestir 90 (45)
Dancar 40 (20)
Ato sexual 45 (22,50)
Fazer a barba 34 (17)
Namoro 50 (25)
Reunido com os amigos 64 (32)
Outros 30 (15)
Nenhum 3(1,5)
Fatores que inibem a sexualidade'

Sociedade 23 (11,50)
Familia 33 (16,50)
Religiio 31 (15,50)
Falta de informagdes 30 (15)
Alteragbes no corpo 16 (8)
Viuvez 18 (9)
Outros 7 (3,50)
Nenhum fator 95 (47,50)

"Nesta variavel poderia se obter mais de uma resposta.

Em relacio as disfunc¢des sexuais na terceira
idade (Tabela 3), de maneira significativa, a maior
parte dos idosos acreditava nio ser normal a
ocorréncia destas entre os senis, e apenas uma
minoria relatou possuir alguma disfuncao dessa
natureza. Dos que afirmaram possuir alguma
disfun¢do sexual, mais da metade ndo procurou
orienta¢do de algum profissional da saude.
Percebe-se assim, que ainda existem idosos com

disfungdes sexuais que nao buscam assisténcia,
mesmo que boa parte dos idosos considere que os
profissionais da saude estdo preparados para tratar
do assunto sexualidade com seus pacientes. No
entanto, a principal fonte de informacio relatada
pelos idosos foi a televisdo e como quase ultima
escolha, os profissionais de saude, demonstrando
que embora preparados, a temdtica pode nio estar
sendo frequentemente abordada pelos profissionais.
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Tabela 3. Percepcio dos idosos sobre as disfungSes sexuais na terceira idade (N=200). Belém, Para, 2014.

Variaveis IO(EZ}) p-valor
Considera normal possuir alguma doenca?

Sim 63 (31,50) <0,0001*
Nio 137 (68,50) (Teste G)
Vocé possui alguma doenca?

Sim 57 (28,50) <0,0001%
Nio 143 (71,50) (Teste G)
Procurou otienta¢io profissional de saude'

Sim 27 (47,37) 0,6910
Nio 30 (52,63) (Teste G)
Quanto a preparagao dos profissionais de saade?

Nada 18 (9) <0,0001*
Pouco 16 (8) (Teste G)
Medianamente 50 (25)

Razoavelmente 59 (29,50)

Muito 57 (28,50)

Fontes de informacoes?

Familia 61 (30,50) NSA
Amigos 51 (25,50)

Profissionais da satde 35 (17,50)

Igreja 49 (24,50)

Televisao 115 (57,50)

Revistas 39 (19,50)

Internet 12 (6)

Outros 22 (11)

*Diferenca estatisticamente significante (p<0,05); 'Somente aqueles que responderam sim na questio anterior;” Nesta vatidvel poderia se obter

mais de uma resposta; NSA: ndo se aplica teste estatistico.

DISCUSSAD

A populacio mundial esta envelhecendo

rapidamente™?’

e a sociedade e o préprio idoso
ainda possuem preconceitos, mitos e tabus
socioculturais quando se trata de sexualidade, o
que traz consequéncias e influencia a vida daqueles
que estdo em idade avancada®'>?!,

A sexualidade é compreendida como
“experiéncia”, resultado da cultura, histéria, campos
de saberes, subjetividade, ndo sendo um fenomeno
estatico e definitivo, tendo uma gama incontavel
de maneiras de se expressar e vivenciar o prazer®.
Esta relacionada com o amor, ternura e afetos. Nao
se trata apenas do ato sexual em si como concebido
erroneamente pela sociedade™?!. Neste estudo,

os idosos trelataram nio saber diferenciar sexo de
sexualidade, restringindo ao ato sexual e reprodugio.
Essa é uma concepcao equivocada, ja que todos
os seres humanos nascem como sujeitos sexuados
e desfrutam da sexualidade de maneira diferente
de acordo com cada etapa da vida, inclusive os
idosos™02!,

Como resultado de um processo histérico, a
sexualidade ¢ influenciada pela acio de instituicoes,
como a escola, igreja e midia. ] foi visto como algo
impuro, sendo o sexo, por exemplo, relacionado
somente a reproducdo e nio ao prazer™. Concepedes
como essas podem limitar dialogos entre pais e filhos,
entre profissionais de saude e pacientes, tornando
um tema obscuro, vivenciado, mas nio abordado.
Ratificando essa concepgio, observou-se no presente
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estudo que os idosos investigados nido se sentiam
preparados para iniciar a vida sexual, nao tinham
dialogo sobre sexo e sexualidade com seus pais ou
familiares, buscando informacdes sobre o tema
com “outros” e, qualitativamente, eram 0os amigos,
por estarem normalmente na mesma faixa etaria e
vivenciando experiéncias semelhantes, porém eram
fonte de informacdes limitadas.

Associada a essa informacao limitada durante a
juventude, também foi identificado neste estudo que a
maiotia dos idosos nio tinha nenhum conhecimento
sobtre DST no inicio da sua vida sexual. A esse
respeito, é importante salientar que a gonorreia, por
exemplo, encontra-se entre as mais antigas doencas
humanas conhecidas**.

A educagio sexual do idoso nao foi construida a
sombra das DST, portanto, ndo se instituiu o habito
do uso de preservativo em suas relacoes* . No
presente estudo, a maioria dos idosos relatou que
na sua juventude nio teve conhecimento nenhum
de prevengio das DST. Além de ndo terem tido essa
informagao na juventude, atualmente, as campanhas
sobre preven¢io de DST sdo direcionadas quase
que exclusivamente aos jovens, confirmando que o
aumento de casos (42,8% no intervalo de 1998 a 2010)
de AIDS nesta populacio deve-se a precariedade das
informacdes sobre sexualidade!®'®,

Na terceira idade, inconscientemente, as pessoas
foram condicionadas a acreditar que nao devem ou
precisam continuar exercitando a sua sexualidade,
porém a suspensio ou abandono da mesma pode
acelerar o processo de envelhecimento e repercutir,
assim, negativamente na saude do idoso?*. No
entanto, este estudo mostra que os idosos consideraram
estimular de razodvel a muito sua sexualidade, utilizando,
sobretudo, o #z0do de se vestir e fazer a barba, contribuindo
para o bem-estar e aumentando a disposicdo para a
vida. Apesar da sociedade ainda conceber aos mais
novos o exercicio da sexualidade e nio motivar
suficientemente os idosos, eles ainda buscam
manifestar-se de outras formas®.

A repressao da sexualidade das pessoas idosas
perpassa principalmente pela famfilia, religido
e sociedade, sendo os idosos reprimidos de seus
prazeres, tendo que se conformar com um destino
tedioso para se encaixar dentro de um padrio de
vida que a sociedade os impds'. Devido a inversio

de papéis, os idosos perdem o comando na casa e
precisam se readaptar a nova realidade, passando de
um sujeito ativo a passividade, a espera da finitude'>".
Desta forma, nesse periodo, o individuo teria que
unicamente assumir o papel de avo, ou ainda de avo,
ao lhe ser delegado pelos filhos o cuidado de seus
netos, na expectativa de que os monitorem enquanto,
concomitantemente, realiza atividades como o trico
e assistir televisio e usufruir de sua aposentadoria®.
Esses tabus e bloqueios psicossociais repercutem
sobre a sociedade atual, pois apesar de grande parte
dos idosos desta pesquisa relatar que ndo ha nenhum
fator que o limite exercer sua sexualidade atualmente,
os que relataram a familia, religido e falta de informagaes,
tiveram destaque.

O processo de envelhecimento pode ocasionar
algumas mudangas fisicas, tanto nos homens quanto
nas mulheres, as quais acarretam disfuncoes sexuais™.
Os fatores biologicos limitam o desenvolvimento
sexual, afetando o desejo, o funcionamento sexual
e, indiretamente, a satisfacdo sexual. Apresentam
modificacdes hormonais, das quais ocorrem,
principalmente, a reducio dos niveis dos hormoénios
testosterona para os homens e progesterona para
as mulheres, repercutindo em mudangas na relagio
do individuo consigo e com a sociedade®.
Neste contexto, este estudo evidenciou que
aproximadamente um terco dos idosos acredita ser
normal ter disfunc¢bes sexuals e um pouco menos
relatou ter disfuncdo, sendo que nos homens a
principal foi a impoténcia sexual, e nas mulheres a
falta de desejo sexual. Assim complementa também o
Caderno de Atencio Bésica do Ministério da Satde',
em que 64% dos homens apresentam distuncao erétil
e 65% das mulheres, devido a menopausa, apresentam
reducio da libido sexual ¢ lubrificacio. Mas, em

ambos os géneros, a vida sexual continua ativa'’.

A maior parte dos idosos que afirmou possuir
alguma disfuncio sexual, ndo procurou orientagao
de profissional da satde, alegando que ainda existem
profissionais que nao estao preparados para esclarecer
sobre o assunto aos seus pacientes. Considerando
que a relacio terapeuta-paciente é uma interrelacio,
cabe ao profissional investigar sobre a histéria sexual
do paciente. Desta forma, pode-se inferir que ha
uma negligéncia nesse ambito da saude, porque a
atencdo a saude ¢é realizada com enfoque na queixa

ou na doenca e nio, na integralidade™*.
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Devido essa negligéncia por parte dos profissionais,
no presente estudo, constatou-se que apenas um
quinto dos idosos os tém como principais fontes
de informagdo acerca do tema, ocupando posigio
de destaque a “televisao”. Contraditoriamente, a
midia reforca que a sexualidade estd relacionada a
corpos jovens, enquanto que o idoso ¢ assexuado.
Considerando a necessidade de atencio integral, é
importante que os idosos vivam intensamente todas
as dimensdes da vida, que a sociedade os acolha e que
os profissionais estejam atentos sobre o importante
papel que deve desempenhar promovendo a sadde
do ser humano em todas as fases da vida™.

Os resultados destacados nesta pesquisa nao teém
objetivo de encerrar essa discussao. Os dados nio
devem ser generalizados, uma vez que os resultados
e conclusoes desta pesquisa podem nao se relacionar
a outras populagdes por conta da amostra. Sendo
assim, esta pesquisa pressupOe a realidade da tematica
dentro do contexto de saide publica e instiga a
realizagdo de novas pesquisas. Sugere-se entao que
novas pesquisas, sobretudo qualitativas, possam ser
realizadas objetivando evidenciar a sexualidade sob
a visdo da pessoa idosa, haja vista a densidade de
detalhes relatados informalmente, mas niao foram
anotados nem considerados nesta pesquisa. Além
disso, deve-se motivar a validacao de instrumentos
quantitativos que versem nao somente pela satisfacio/
frequéncia sexual do idoso, mas todos os aspectos
que envolvem a sexualidade do individuo. Pesquisar
sobre a tematica é imprescindivel para fomentar
a mudanca sociocultural necessaria e subsidiar o
cuidado integral dos profissionais da saude.

REFERENCIAS

1. Frugoli A, Magalhies Junior CAO. A sexualidade na
terceira idade na percep¢io de um grupo de idosas
e indicagdes para a educacio sexual. Arq Ciéncias
Satde UNIPAR [Internet]. 2011[acesso em 10 abr.
2015];15(1):85-93. Disponivel em: https://revistas.
unipar.br/saude/article/view/3696/2398

2. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Dados sobte o envelhecimento no Brasil [Internet].
Brasilia. DF: IBGE; 2012 [acesso em 30 jun.

2016]. Disponivel em: http://www.sdh.gov.
br/assuntos/pessoa-idosa/dados-estatisticos/
DadossobreoenvelhecimentonoBrasil.pdf.

CONCLUSAQ

Conclui-se que a percepc¢io dos idosos acerca
da sexualidade possui algumas limitacoes, desde a
juventude até a atualidade. Perpassa por aspectos
ligados ao conhecimento do préprio idoso, como
a ndo distincao entre sexo e sexualidade, podendo
reduzir esta ao ato sexual. Visao equivocada que vem
desde a juventude, com conhecimentos insipientes
advindos de “amigos” para o inicio da vida sexual,
representada pela pouca informagao sobre as doengas
sexualmente transmissiveis e métodos preventivos
na época.

Nos dias atuais, alguns idosos ainda acreditam
ser “normal” a presenca de disfungdes sexuais na
terceira idade e assumem ter disfuncdes, entretanto,
nao recorrem ao profissional de satde para mais
esclarecimentos. Mesmo com tantas visoes
equivocadas, os idosos buscam estimular a sua
sexualidade, principalmente, pelo modo de se vestir
e reconhecem na familia, na sociedade e na religido
fatores que inibem o exercicio da sua sexualidade.

Os resultados apontados nesta pesquisa nao
encerram a discussdo sobre o tema sexualidade em
idosos, mas apontam para necessidade de se estudar
diversos aspectos inerentes a sexualidade, como por
exemplo: o nivel de satisfagdao dos idosos, o nivel de
formacio dos profissionais ou mesmo a percepgao
da sociedade sobre o tema. F justamente por meio de
estudos como esses que mitos e tabus serdo rompidos,
dignificando integralmente o ser humano, desde o
nascimento até a senescéncia.

3. Borges GM, Ervatt LR, Jardim AP. Mudanga
demografica no Brasil no inicio do século XXI:
subsidios para as projecoes da populacio [Internet].
Rio de Janeiro: IBGE; 2015 [acesso em 30 jun.
2016]. Disponivel em: https://biblioteca.ibge.gov.br/
visualizacao/livros/1iv93322.pdf

4. Koopmans FF, Veiga ES, Costa BNGSC, Silva
LA. A representacao do sexo na terceira idade: uma
contribui¢do para Saude da Familia. Cad Unisuam
[Internet]. 2013 Jacesso em 10 maio 2015];3(1):178-85.
Disponivel em: http://apl.unisuam.edu.bt/revistas/
index.php/cadernosunisuam/article/view/414/372




Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2016; 19(6): 939-949

10.

11.

12.

13.

Santos AFM, Assis M. Vulnerabilidade das idosas
a0 hiv/aids: despertar das politicas publicas e
profissionais de saude no contexto da aten¢ao
integral: revisdo de literatura. Rev Bras Geriat
Gerontol [Internet]. 2011[acesso em 20 jan.
2015];14(1):147-57. Disponivel em: http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=51809-98232011000100015

Brasil. Lei n 8.842, de 04 de janeiro de 1994. Dispoe
sobre a politica nacional do idoso, cria o Conselho
Nacional do Idoso e d4 outras providéncias. Diario
Oficial da Unido. 05 jan 1994. Disponivel em: http://
www.planalto.gov.bt/ccivil_03/leis/18842.htm

Bernardo R, Cortina I. Sexualidade na terceira
idade. Rev Enferm Unisa [Internet]. 2012 [acesso
em 20 mar. 2016];13(1):74-8. Disponivel em: https://
www.unisa.br/graduacao/biologicas/enfer/revista/
arquivos/2012-1-13.pdf

World Health Organization, Department of Mental
Health. The World Health Organization Quality of
Life [Internet]. Genebra: WHO; 2012 [acesso em 01
jul. 2016]. Disponivel em: https://www.who.int/
mental_health/publications/whoqol/en/

Labronici LM, Trentini M. Eros proporcionando

a compreensdo da sexualidade das enfermeiras.
Cogitare Enferm [Internet]. 2001 [acesso em 11 set.
2015];6(1):67-74. Disponivel em: https://repositotio.
ufsc.br/handle/123456789/82515

Silva LAN, Oliveira AAV. Idosos, Sexualidade

e doengas sexualmente transmissiveis: revisao
integrativa da literatura. Rev Divulgacio Cientifica
Sena Aires [Internet]. 2013 [acesso em 20 fev.
2016];2(2):197-206. Disponivel em: http://
revistafacesa.senaaires.com.br/index.php/revisa/
article/view/106/58

Moraes KM, Vasconcelos DP, Silva ASR, Silva RCC,
Santiago LMM, Freitas CASL. Companheirismo e
sexualidade de casais na melhor idade: cuidando do
casal idoso. Rev Bras Geriatr Gerontol [Internet]. 2011
[acesso em 10 abr. 2015];14(4):787-98. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/tbgg/v14n4/al8v1dnd.pdf

OKUNO MFP, Gomes AC, Meazzini L., Scherrer
Junior G, Belasco Junior D, Belasco AGS. Qualidade
de vida de pacientes idosos vivendo com HIV/AIDS.
Cad Sadde Publica [Internet]. 2014 [acesso em 23 abr.
2015];30(7):1551-9. Disponivel em: http://www.scielo.
br/pdf/csp/v30n7/0102-311X-csp-30-7-1551.pdf

Torres EM. A viuvez na vida dos idosos [Dissertacao
na Internet|. Salvador: Universidade Federal da
Bahia; 2006 [acesso em 23 abr. 2015] Disponivel em:
https://repositotio.ufba.bt/ri/bitstream/ri/12511/1/
DISSER_PGENF_188_ELIS%C3%82NGELA.pdf

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Brasil. Ministério da Sadde. Envelhecimento e saude

da pessoa idosa [Internet]. Brasilia, DF: Ministério da
Satde; 2006 [acesso em 10 abr. 2015]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.bt/bvs/publicacoes/abcad19.pdf

Neto FAD, Santana MAS, Lucena ECL, Soares

MCS, Lima KMM. Sexualidade na terceira idade:
compreensio e percepcio do idoso, familia e sociedade.
Rev Univ Vale Rio Verde [Internet]. 2014 [acesso em 23
abr. 2015];12(1):317-6. Disponivel em: http://revistas.
unincor.br/index.php/revistaunincot/article/view/1385

Souza M, Marcon SS, Bueno SMV, Carrera L.,
Baldissera VDA. A vivencia da sexualidade por
idosas viavas e suas percepgdes quanto a opiniao

dos familiares a respeito. Saude Soc [Internet]. 2015
[acesso em 20 jun. 2016];24(3):936-44. Disponivel em:
http://www.scielo.bt/pdf/sausoc/v24n3/0104-1290-
sausoc-24-03-00936.pdf

Maschio MBM, Balbino AP, Souza PFR, Kalinke L.P.
Sexualidade na terceira idade: medidas de prevengio
para doencas sexualmente transmissiveis ¢ AIDS. Rev
Gauch Enferm [Internet]. 2011 [acesso em 15 abr.
2015];32(3):583-9. Disponivel em: http://www.scielo.
bt/scielo.php?pid=5198314472011000300021&script

=sci_arttext

World Health Organization. A wealth of information
on global public health [Internet]. Genebra: WHO;
2014 [acesso em 30 jun. 2016]. Disponivel em http://
apps.who.int/itis/bitstream/10665/112739/1/WHO_
HIS_HSI_14.1_eng.pdfrua=1

Mallaguti W, Bergo AMA. Abordagem
interdisciplinar do idoso. Rio de Janeiro: Rubio; 2010.

Organizacio Mundial da Sadde. Guia Global: Cidade
Amiga do Idoso [Internet]. Genebra: WHO; 2008
[acesso em 30 jun. 2016.] Disponivel em http://www.
who.int/ageing/Guia AFCPortuguese.pdf

Alencar DL, Marques APO, Leal MCC, Vieira JCM.
Fatores que interferem na sexualidade de idosos:

uma revisao integrativa. Ciénc Saide Coletiva
[Internet]. 2014 [acesso em 01 jul. 2016];19(8):3533-
42. Disponivel em: http://www.scielosp.otg/pdf/csc/
v19n8/1413-8123-csc-19-08-03533.pdf

Foucault M. Histéria da sexualidade: a vontade de
saber. 13. ed. Rio de Janeiro: Edi¢oes Graal; 1988.

Louro GL. O corpo educado: pedagogias da
sexualidade. 3. ed. Belo Horizonte: Auténtica
Editora; 2007.

Rocha FCV, Melo SBS, Chaves NN, Silva Janior FJG,
Sousa CMM, Alves ELM. Prevencio das doencas
sexualmente transmissfveis: a visio de um grupo da
terceira idade. Rev Pesqui Cuid Fundam [Internet].
2011 [acesso em 27 mar. 2015];3(5 n. esp):63-9.
Disponivel em: http://www.seer.unirio.br/index.php/
cuidadofundamental/article/view/1935



A sexualidade na terceira idade

25.

26.

27.

28

29.

Penna GO, Hajjar LA, Braz TM. Gonorréia. Rev Soc
Bras Med Trop [Internet]. 2000 [acesso em 05 jul.
2016];33(5):451-64.Disponivel em: http://www.scielo.
bt/pdf/rsbmt/v33n5/3125.pdf

Batista AF, Marques APO, Leal MCC, Marino
GJ, Melo HMA. Idosos: associacio entre o
conhecimento da AIDS, atividade sexual e
condicoes sociodemogtaficas. Rev Bras Geriatr
Gerontol [Internet]. 2011 [acesso em 13 jun.
2016];14(1):39-48. Disponivel em: http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=51809-98232011000100005

Silva, VXL, Marques APO, Lira J, Medrado M, Leal
MCC, Raposo MCF. Satisfacao sexual entre homens
idosos usuarios da atencao primaria. Saude Soc
[Internet]. 2012 [acesso em 28 jun. 2016];21(1):171-80.
Disponivel emhttp://www.revistas.usp.bt/sausoc/
article/view/29828/31714

. Aratjo SL, Zazula R. Sexualidade na terceira idade e

terapia comportamental: revisao integrativa. Rev Bras
Ciénc Envelhec Hum [Internet]. 2015 [acesso em 15
jun. 2016];12(2):172-82. Disponivel em: http://seer.
upf.br/index.php/rbeeh/article/viewFile/5054/pdf

Bastos CC, Closs VE, Pereira AMVB, Batista C,
Idaléncio FA, De Carli GA, et al. Importancia
atribuida ao sexo por idosos do municipio de Porto

Recebido: 03/12/2015
Revisado: 11/07/2016
Aprovado: 07/11/2016

30.

31.

32.

33.

Alegre e associagdo com a autopercepgio de saude ¢ o
sentimento de felicidade. Rev Bras Geriatr Gerontol
[Internet]. 2012 [acesso em 13 jun. 2016];15(1):87-95.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/S1809-
98232012000100010.

Wylie KR, Wood A, MCMANUS R. Sexuality and old
age. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz [Internet]. 2013 [acesso em 13 jun.
20161;56(2):223-30. Disponivel em: https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/23361207

Botacci LFG. A construcio social do sexo: alguns
aspectos a considerar sobre a terceira idade. Trilhas
Hist [Internet]. 2011 [acesso em 1 jul. 2016];1(1):145-
58. Disponivel em: http://www.trilhasdahistoria.
ufms.bt/index.php/RevI'H/article/view/350/pdf_10

Goldenberg M. Mulheres e envelhecimento na
cultura brasileira. Cad Espa¢ Fem [Internet]. 2012
[acesso em 01 jul. 2016];25(2):46-56. Disponivel em:
http://www.seet.ufu.bt/index.php/neguem/article/
view/21803/11965

Queiroz MAC, Lourenco RME, Coelho MMF,
Miranda KCIL., Barbosa RGB, Bezerra STF.
Representacoes sociais da sexualidade entre idosos.
Rev Bras Enferm [Internet]. 2015 [acesso em 01 jul.
2016];68(4):662-7. Disponivel em: www.scielo.bt/pdf/
teben/v68n4/0034-7167-reben-68-04-0662.pdf




http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562016019.160040

Impacto de um programa de frés meses de exercicios resistidos para
idosos com osteoartrite de joelhos, da comunidade de Santa Cruz, Rio
Grande do Norte, Brasil
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Resumo

Odbjetivo: avaliar o impacto de um programa de trés meses de exercicios resistidos na
dor e funcionalidade de idosos com osteoartrite de joelhos, da cidade de Santa Cruz,
RN. Método: estudo quase experimental, com 13 idosos com diagndstico médico de
osteoartrite de joelhos, que realizaram um programa de exercicios resistidos duas vezes
por semana, durante 12 semanas. A dor, for¢a muscular, funcionalidade, qualidade de
vida e satisfagdo do paciente foram avaliadas através dos instrumentos: Escala visual
analdgica de dor, Teste de uma repeticao maxima (1RM), questionario The Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index, Teste Timed Up and Go, Teste de caminhada
de seis minutos, questionario Short Form (36) Health Survey e escala Likert. Teste # pareado

Palavras-chave:
Treinamento de resisténcia.
Idosos. Osteoartrite do

e ANOVA de medidas repetidas foram utilizados para analise estatistica. Resultados: a Joelho

média de idade dos pacientes foi de 62,0 (£10,0) anos. Ao final do estudo, os idosos
melhoraram a dot, aumentaram a for¢a muscular, ficaram mais funcionais e melhoraram
alguns dominios da qualidade de vida. Conclusao: os exercicios resistidos foram efetivos
e seguros na melhora da dor, forca muscular, funcionalidade e qualidade de vida, no
grupo estudado. Idosos da comunidade devem ser encorajados a realizar musculacdo

terapéutica supervisionada.

Abstract

Objective: to evaluate the impact of a three-month resistance exercise program on the
pain and functionality of eldetly patients with knee osteoarthritis from the city of Santa
Cruz, Rio Grande do Norte. Method: a quasi-experimental study was performed with 13

elderly patients diagnosed with knee osteoarthritis, who underwent a resistance training Kevwords: Resist
yw . lesistance

program twice a week for 12 weeks. Pain, muscle strength, functionality, quality of life training. Eldetly.

and patient satisfaction were evaluated using the following instruments: the visual analog Osteoarthritis, Knee.

scale, one repetition maximum testing, the Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index, the Timed Up and Go Test, the 6-minute walk Test, the Short Form
(36) Health Survey and the Likert scale. The paired T-test and ANOVA for repeated
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measures were used for statistical analysis. Resu/fs: the mean age of the patients was 62.0

(£10.0) years. At the end of the study, the pain, muscle strength, functional status and

some areas of quality of life of the elderly had improved. Conclusion: resistance exercises

were an effective and safe method of improving the pain, muscle strength, functionality

and quality of life of the population studied. The elderly should be encouraged to perform

supervised strength training therapy.

INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) ¢ a doenca articular mais
comum no mundo, e o joelho € a articulagdo mais
afetada. F uma doenca multifatorial em que fatores
inflamatérios, degenerativos, genéticos, hormonais
e mecanicos estao envolvidos. Varias situacoes de
risco sdo particularmente identificadas: a ruptura
do ligamento cruzado anterior, a meniscectomia,
lesbes no joelho, desalinhamento em varo ou
valgo do joelho e obesidade. E essencial promover
programas contra a obesidade alvejando pacientes
prioritarios que tém outros fatores de risco como
uma histéria de meniscectomia ou lesdo no joelho,

ou mau alinhamento do joelho1.

Dentre as doengas reumaticas, a OA representa
cerca de 30-40% das consultas em ambulatérios de
reumatologia, além disso, afeta mais de 250 milhdes
de pessoas em todo o mundo®. Estatisticas preveem
que nos proximos 20 anos, o numero de individuos
afetados pela doenga nos Estados Unidos podera
aumentar de aproximadamente 43 milhoes para 60
milhoes, elevando os gastos com doengas cronicas
em mais de 25%’. No Brasil, estima-se que 4% da
populacio brasileira apresente OA, sendo o joelho
a segunda articula¢do mais acometida pela doenga,

com 37% dos casos®.

Segundo o American College of Rbheumatology (ACR),
a OA ¢ uma doenga caracterizada por degeneragio
da cartilagem articular, crepitagao, dor que piora
com o suporte de peso e melhora com o repouso,
rigidez articular, limitacdo de movimento, fraqueza
muscular e graus variados de inflamacao local, o
que interfere negativamente na qualidade de vida

desses pacientes™.

No que diz respeito ao estado funcional,
aproximadamente 80% dos individuos com OA
de joelhos ou quadril apresentam limitacdao de

movimento e 25% nio conseguem realizar a maioria

de suas atividades de vida diaria’. Uma revisio
qualitativa com mulheres de idade compreendida
entre 65 e 92 anos evidenciou que as principais
atividades do dia a dia comprometidas em pacientes
com OA dos membros inferiores sao: a higiene, o
vestir-se, a locomogao, os cuidados pessoais e a
manutencio da casa®!!.

A fraqueza muscular do quadriceps também ¢é
um achado comum na maioria dos pacientes com
OA de joelhos'*" e, talvez por isso, os estudos
que investigam a utilizacdo de exercicios de
fortalecimento nesses individuos tém geralmente
enfatizado o fortalecimento muscular através de
exercicios resistidos.

Assim, a OA de joelhos é um grande problema de
saude publica e pode levar a incapacidade importante,
e, sabendo-se que nio existe um Gnico protocolo
de exercicio resistido efetivo na melhora da funcio
e forca muscular para o tratamento de idosos com
essa doenga, o objetivo deste estudou foi avaliar o
impacto de um programa de trés meses de exercicios
resistidos na dor e funcionalidade de idosos com
osteoartrite de joelhos da cidade de Santa Cruz, RN.

METODO

Estudo caracterizado como quase experimental,
realizado na Clinica Escola de Fisioterapia da
Faculdade de Ciéncias da Saude do Trairi (FACISA),
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(UFRN), cidade de Santa Cruz, interior do Rio
Grande do Norte.

Foram avaliados 13 pacientes idosos selecionados
por conveniéncia, com diagnoéstico médico de OA
de joelhos primaria unilateral ou bilateral de acordo
com os critérios do ACR?, que apresentaram dor entre
3 e 8 centimetros na escala visual analdgica (EVA)™
de dor com 10 cm em um ou ambos os joelhos. Os

dados foram coletados no segundo semestre de 2015.
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Esta pesquisa surge de um projeto de extensio
que foi realizado a partir da necessidade de agilizar
o atendimento desses pacientes, os quais se
encontravam na lista de espera da Clinica Escola
de Fisioterapia da FACISA/UFRN. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Satde do Trairi, sob parecer
n° 1.376.142, conforme Resolucio n® 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude e todos os pacientes
leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Foram excluidos pacientes com doencgas
inflamatérias ou qualquer condigao médica que nao
permitisse a pratica de atividade fisica, infiltracdo
nos ultimos trés meses, atividade fisica regular nos
ultimos trés meses, viagem planejada nas proximas
12 semanas.

Os pacientes foram avaliados na semana 0 (T0),
semana 4 (T4), semana 8 (T8) ¢ na semana 12 (T12),
sendo aplicados os seguintes instrumentos de acordo
com 0s tempos:

* Escala visual anal6gica (EVA) para avaliacio da
dor em TO, T4, T8 e T12, a escala de dor varia
de zero centimetro (sem dot) a 10 centimetros
(dor insuportavel)'.

* Teste de forga muscular de uma repeticdo maxima
(1RM) para avaliacdo da for¢a muscular dos
musculos quadriceps, isquiotibiais, adutores
e abdutores do quadril em TO0, T4, T8 e T12,
realizada através do calculo de 1RM, que indica o
maximo de carga que ¢ sustentado em uma Unica
repeti¢io. O teste foi realizado adicionando-se
carga de forma crescente, de acordo com o limite
de dor do paciente e foram permitidas até cinco
tentativas para identificar a carga maxima que
o paciente poderia sustentar em uma execuc¢io
do movimento. Foi adotado um periodo de
repouso de até cinco minutos entre as tentativas.
A carga maxima foi determinada considerando
a facilidade e os padroes adequados de execugao
do movimento®.

* Escala Likert para avaliacio da satisfa¢do do
paciente com o tratamento proposto em T4, T8
e T12 é uma escala usada para avaliar o grau de
satisfacdo do paciente em relacio ao tratamento
que aborda os seguintes itens: a) me sinto muito

piotr, b) me sinto um pouco piot, ¢) estado
inalterado, d) me sinto um pouco melhor e ¢)
me sinto muito melhot'S.

e Timed Up and Go (TUG) para avaliacio da
funcionalidade em TO e T12: Teste funcional
que consiste em levantar-se de uma cadeira, sem
ajuda dos bragos, andar a uma distancia de trés
metros, dar a volta e retornar. No inicio do teste,
o paciente deveria estar com o dorso apoiado
no encosto da cadeira. O paciente recebeu a
instrucdo “va” para realizar o teste e o tempo
foi cronometrado a partir da voz de comando
até o momento em que ele apoiasse novamente
o dorso no encosto da cadeira’”.

e Teste de caminhada de seis minutos (TC6min)
para avaliacdo da funcionalidade em TO e T12:
Apesar de ter sido desenvolvido para avaliar
a capacidade fisica de pacientes com doengas
cardiopulmonares, esse teste também tem sido
utilizado (com algumas adaptacoes) para medir
o desempenho para caminhar de pacientes com
dificuldades motoras. O teste foi realizado em
pista marcada com 20 metros em uma quadra
esportiva livre da circulaciao de pessoas e os
pacientes foram instruidos a percorrer toda a
pista, podendo interromper o teste caso nao se
sentissem aptos a continuar'®,

o Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis
Index: (WOMAC) para avaliacao da funcionalidade
em TO e T12: Questionario tridimensional que
avalia dor, rigidez articular e fungao. E especifico
para a avaliacdo de pacientes com OA de joelhos
e o escore varia de 0-96, quanto maior o escore final,
pior o estado do individuo. Esse questionario foi
traduzido e validado para o portugués em 2003".

e Short Form-36 (SF-306) patra avaliacdo da qualidade
de vida em TO e T12: Questionario genérico com
36 itens divididos em dominios como capacidade
funcional, limita¢ao fisica, dor, estado geral de
saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental; com escore variando
de 0-100, sendo 100 o melhor estado de satde
possivel e 0 o pior®.

O programa de exercicios consistia especificamente
no fortalecimento muscular durante 12 semanas,
como pode ser observado no Quadro 1.
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Quadro 1. Programa de exercicios realizados. Santa Cruz, RN, 2015.

Musculos treinados:

Protocolo:

* Quadriceps/ Isquiotibiais/ Adutotes do quadril/ Abdutores do quadtil

* Semana 0 a 4: trés séries de 12 repeti¢oes, com 60% de 1RM
* Semana 4 a8: trés séries de 12 repeti¢oes, com 70% de 1RM
* Semana 8 a 12: trés séries de 12 repeticdes, com 80% de 1RM

1RM: Teste de for¢a muscular de uma repeti¢do maxima

Para a analise estatistica, foi realizada a analise
de medidas repetidas (ANOVA) para comparar as
variaveis EVA, Likert e Teste de 1RM com post hoe
de Bonferroni. O teste t pareado foi utilizado para
as variaveis TC6, TUG, WOMAC e SF-36. Para
realizar a andlise dos dados foram aplicados os
tratamentos estatisticos Shapiro-Wilk e analise da
distribui¢do pelo grafico de normalidade Q-Q. Os
resultados obtidos na analise da distribuicio indicou
normalidade para todas as variaveis para p<0,05.

RESULTADOS

A média de idade dos pacientes foi de 62,0 (+:10,0)
anos e a média do indice de massa corporal (IMC)
de 30,9 (£3,7) kg/m?. Somente dois idosos eram do
sexo masculino. Seis declararam-se da raca branca,
cinco da ra¢a negra e dois pardos. Em média, os
idosos tinham seis anos de estudo. Cinco idosos
eram aposentados, quatro relataram profissio do
tipo nao bracal e quatro do tipo bragal.

E possivel observar que houve diferenca
estatisticamente significante (»p=0,02), entre a
primeira semana (T0) com a quarta e oitava semanas
(T4 e T8), na melhora da dor dos joelhos (Tabela 1).

O comportamento para os resultados da escala
Likert ndo apresentou diferenca significativa entre
os tempos de avaliacio.

Ap6s as 12 semanas de intervencdo houve
melhoras para as cargas correspondentes a uma
repeticdo maxima (IRM) para todos os musculos
treinados (Tabela 2).

O TC6 nio apresentou diferenca significativa
(p=0,7) ap6s as 12 semanas de intervengio. O
mesmo comportamento foi obtido para a variavel
TUG (p=0,7) para o mesmo periodo. As variaveis
representativas do WOMAC: dor, fungio e total
apresentaram diferenca significativa (»=0,01)
nos escores apos as 12 semanas de intervencio, no
entanto, a variavel rigidez ndo apresentou diferenca
(p=0,08) no decorrer do tempo de intervencao
(Tabela 3).

Os dominios capacidade funcional, dor, vitalidade,
satide mental e aspectos emocionais apresentaram
diferenca significativa quando comparado os
momentos pré e pos-intervengdo. Os dominios
aspectos sociais, limitagao por aspectos fisicos e estado geral
de saside ndo apresentaram alteracOes significativas

(Tabela 4).

Tabela 1. Descriciao dos resultados para a escala de dor (EVA) dos 13 idosos durante as 12 semanas de exercicios

resistidos. Santa Cruz, RN, 2015.

Semanas Média (dp) Intervalo de confianca 95%
Inferior Superior

TO: avaliacdo inicial 5,15 (£1,72) 4,11 6,20

T4: avaliacio na semana 4 3,08 (£2,53)* 1,55 4,61

T8: avaliacio na semana 8 2,62 (£2,26)* 1,25 398

T12: avaliacdo na semana 12 3,31 (£2,02) 2,09 4,53

* Valor de p=0,02; ANOVA de medidas repetidas.
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Tabela 2. Comportamento das cargas representativas em kilogramas para cada grupo muscular durante o programa
de treinamento. Santa Cruz, RN, 2015.

Semanas

TO: Avaliagao T4: Avaliacio na  T8: Avaliacio na  'T'12: Avaliacio na
Musculos inicial semana 4 semana 8§ semana 12

Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) P
Quadriceps 10,4 (+4.,9) 16,5 (£7,7) 17,1 (£9,8) 20,4 (£11,3) 0,03*
Isquiotibiais 5,0 (£1,7) 8,0 (£3,0) 9,5 (£3,2) 11,0 (£3,3) 0,01*
Adutores 5,0 (1,9) 8,6 (+2,8) 9,5 (£3,0) 11,3 (+3,0) 0,01*
Abdutores 4,8 (£2,0) 8,0 (x2,4) 10,1 (*3,1) 11,7 (£3,2) 0,01*

* Valor de p<0,05; ANOVA de medidas repetidas; dp: desvio-padrio.

Tabela 3. Resultados dos testes e avaliagdo funcional dos 13 idosos ap6s 12 semanas de exercicios resistidos.
Santa Cruz, RN, 2015.

Semanas

Variavel TO: Avalia¢ao inicial T12: Avaliagdo na semana 12

Média (dp) Média (dp) p
TC6min 395,3 (£69,5) 404,2 (£90,9) 0,7
Timed Up and Go 11,1 (£2,7) 10,9 (£2,3) 0,7
Womac dominio dor 9,5 (+3,0) 6,1 (£4,0) 0,01*
Womac dominio funcio 34,3 (£1,9) 23,1 (#13,1) 0,01*
Womac dominio rigidez 3,9 (£1,0) 3,1 (x1,9) 0,08
Womac escore total 49,1 (£14,8) 33,2 (£18,0) 0,01*

*Valor de p<0,05; Teste 7 pareado; TC6min: Teste de caminhada de seis minutos; WOMAC: Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis
Index; dp: desvio-padrio.

Tabela 4. Resultados para os dominios do Short Form-36 (SF-36) dos 13 idosos submetidos a 12 semanas de
exercicios resistidos. Santa Cruz, RN, 2015.

. T0: avaliagdo inicial T12: avaliacao na semana 12
Dominios
Média (dp) Média (dp) P

Capacidade funcional 37,7 (£17,9) 60,4 (£22,9) 0,01*
Dor 10,1 (£7,0) 177 (7,2) 0,03*
Vitalidade 40,0 (£16,3) 55,4 (£22,1) 0,04*
Saude mental 62,1 (£227) 74,8 (£24,7) 0,02*
Aspectos sociais 00,5 (£28,1) 79,9 (£29,0) 0,06
Aspectos emocionais 30,3 (£44,0) 66,7 (£43,0) 0,02*
Limita¢ao aspectos fisicos 17,3 (£25,8) 34,6 (241,5) 0,30
Estado geral saude 53,1 (£20,8) 62,3 (£22,6) 0,11

*Valor de p<0,05; Teste 7 pareado; dp: desvio-padrio.
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DISCUSSAD

Como observado, este programa de exercicios
resistidos foi efetivo na melhora da dor nos joelhos
dos idosos pesquisados, embora nio tenha sido
encontrada diferenca na satisfacdo com o tratamento
pela escala Likert. Outros estudos® corroboram esses
achados, mostrando que os exercicios com peso sao
efetivos na melhora da dor desses pacientes.

Encontrou-se também melhora da forca muscular
para os quatro grupos musculares treinados, o
que mais uma vez comprovou a efetividade deste
programa de treinamento. E importante ressaltar
que esses exercicios sdo faceis de serem realizados,
embora seja necessaria supervisio, ainda mais na
faixa etaria estudada.

Além da fraqueza do quadriceps, estudos
recentes mostram que individuos com OA de
joelhos apresentam pior desempenho isocinético de
quadril quando comparados a controles saudaveis™ >
Corroborando este achado, estudo coorte com trés
anos de seguimento demonstrou que a diminuicao da
forca muscular dos abdutores do quadril juntamente
com a presenca de comorbidades sdao fatores
progndsticos para piora da limitagio funcional®.
Ja ha evidéncia também de que a fraqueza muscular
dos abdutores do quadril em pacientes com OA de
joelhos esta associada a mais rapida progressao da
doenc¢a®e que cada unidade de aumento no momento
de adugio, cresce em 6,5 vezes o risco de progressao
da doeng¢a® ¢ a intensidade da dor*"?.

Os exercicios tém beneficios comprovados
na restaura¢ao da amplitude de movimento,
fortalecimento da musculatura, melhora da dor e
promocido de melhora na execucao de atividades do
dia a dia, como caminhar, subir e descer escadas e
até mesmo, participar de esportes™’.

O estudo de Jorge et al.”!, avaliou a efetividade de
um programa de exercicios de resisténcia progressiva
em mulheres com OA de joelhos. A justificativa
para a realizacdo do estudo foi pelo fato de que
poucos estudos até o momento tinham incluido
o fortalecimento dos musculos do quadril em
programas de reabilitagdo para pacientes com OA
de joelhos. Desta maneira, o estudo citado incluiu
o fortalecimento dos musculos abdutores e adutores

do quadril, com um aumento gradual da carga para
as pacientes com OA de joelhos. Os resultados do
estudo mostraram efeitos positivos em relagdo a dor,
funcio, alguns aspectos da qualidade de vida ¢ em
todas as medidas de forca a partir da sexta semana
de treinamento.

O fato de nio ter sido encontradas diferencas
no TC6min e TUG, embora os musculos tenham
ficado mais fortes, pode ser explicado pelo tamanho
pequeno da amostra e pelo fato de os idosos ja
possuirem um bom desempenho funcional no pré-
teste. O esperado era que, com musculos fortes, os
idosos caminhassem distancias maiores e fossem
mais rapidos no teste TUG.

O questionario WOMAC ¢é o mais utilizado
na literatura mundial para avaliacio funcional
de pacientes com OA de joelhos, uma vez que
esse questionario é especifico para essa doenca.
Foi encontrada melhora funcional nos pacientes
estudados, tanto no valor total do WOMAC quanto
nos dominios dor e fungao, exceto na rigidez articular,
mostrando novamente a importancia da realizacao
desses exercicios™.

A qualidade de vida também melhorou em cinco
dos oito dominios do questionario SF-36, sendo que
estudos recentes mostram que a OA esta associada
com piores indices de qualidade de vida™. O fato de
nao ter sido encontrada melhora nos outros dominios
pode estar relacionado a amostra pequena, bem como
a grande variabilidade de respostas dos pacientes.

De acordo com o programa de treinamento
utilizado neste estudo, os exercicios podem ser
considerados efetivos, seguros, com materiais de
baixo custo, nio demandam grandes estruturas
e podem ser facilmente realizados em ambientes
controlados.

Ressalta-se que os pacientes deste estudo foram
avaliados em condi¢oes especificas, o que acarretou
algumas limitag¢des, tais como: o pequeno numero
de participantes, falta de calculo amostral pelo fato
de a amostra ter sido por conveniéncia e por nao
ter havido um grupo controle para comparacao dos
resultados. No entanto, permanece a importancia em
encorajar a pratica de atividade fisica com foco no
fortalecimento muscular para a populacao.
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CONCLUSAO

O programa de exercicios resistidos proposto
foi efetivo na melhora da dor, da forca muscular
dos musculos quadriceps, isquiotibiais, adutores
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Evidéncias psicométricas da adaptacdo transcultural do Vulnerability
Abuse Screening Scale (VASS) para detecciio de violéncia contra idosos
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Psychometric evidence of the franscultural adaptation of the Vulnerability to Abuse Screening Scale
(VASS) for the detection of violence against the elderly
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Resumo

Objetivo: Apresentar evidéncias psicométricas preliminares da adaptacdo transcultural

da Vaulnerability Abuse Screening Scale (VASS). Método: Estudo transversal e analitico. Os

passos para adaptacio transcultural verificaram a equivaléncia conceitual e de itens, a

semantica e a de mensuracgdo. Para a verificacdo de equivaléncia de mensuracio e dos

dados psicométricos do estudo participou uma amostra de 30 e 66 idosos, respectivamente.

Para as analises dos resultados foi utilizada estatistica descritiva e inferencial (KR-20,

Teste # de Student, correlagao de Pearson, ANOVA univariada e o indice Kappa de  Palavras-chave: Violéncia.
Fleiss). Resultados: Verificou-se que a idade dos participantes variou entre 60 e 84 anos,  Idoso. Maus-Tratos ao Idoso.
prevalecendo respondentes idosas (n=38). O valor do KR-20 para o escore geral do  Questiondrio. Psicometria.
instrumento foi de 0,688. Os valores encontrados para as quatro dimensoes propostas

pelos autores do estudo foram 0,528, 0,289, 0,552 ¢ 0,303, respectivamente. Apenas

os valores das subescalas Vulnerabilidade e Coer¢ao mostraram-se aproximados aos

do estudo original (0,550 e 0,390). Conclusio: Ressalta-se que os valores de consisténcia

interna encontrados no presente estudo variaram de moderados a bons, indicando que

os resultados sio satisfatorios ainda que iniciais.

Abstract

Odbjective: to present preliminary psychometric evidence of the cross-cultural adaptation
of the Vulnerability Abuse Screening Scale. Method: A study transversal and analytical.

The steps of cultural adaptation verified conceptual, item, semantic and measurement

equivalence. For measurement equivalence and verification of the psychometric data of ~ Keywords: Violence. Elderly.

the study samples of 30 and 66 elderly persons, respectively, were used. Descriptive and Elder Abuse. Questionnaire.

inferential statistics (KR-20, T-Student Test, Pearson correlation, univariate ANOVA and Psychometrics.
the Fleiss” Kappa Index) were used for analysis of results. Resu/s: It was found that the
age of the participants ranged between 60 and 84 years, with a majority of older women

participants (n=38). The KR-20 value for the overall score of the instrument was 0.688.
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The values for the four dimensions proposed by the authors of the instrument were 0.528,
0.289, 0.552 and 0.303, respectively. Only the values of the subscales Vulnerability and
Coercion proved to be close to those of the original study (0.550 and 0.390). Conclusion:

The internal consistency values found in the present study ranged from moderate to

good, indicating that the results were satisfactory, despite being initial findings.

INTRODUCAQ

O envelhecimento da populagio é um fendomeno
vivenciado mundialmente. Associado a esse crescente
envelhecimento populacional existe, em contrapartida,
a necessidade de garantir oportunidades de satude,
participacao social e seguranca de modo continuado
a0 longo da vida, com o desenvolvimento de politicas
publicas voltadas a atencdo integral ao idoso. Essas
devem vir a assisti-los no ambito da seguridade social,
previdéncia, satde, educacio e todos os outros direitos
fundamentais prezados pelas legislacdes pertinentes'.
No entanto, sabe-se que a atencio integral a pessoa
idosa nao vem sendo garantida, especialmente em
decorréncia de contextos de maus-tratos e violéncias

contra essa populagio.

Avioléncia é crescente mundialmente, permeando,
de modo expressivo, as relagbes interpessoais e
entre grupos. Enquanto constructo socialmente
construido, sistémico, subjetivo e deflagrador
das contradicoes sociais, a violéncia necessita ser
compreendida em sua expressao e impactos sobre
quem por ela é acometido. A Organizacio Mundial
de Saude (OMS) promulgou a classifica¢ao que vem
sendo amplamente utilizada pelos servigos de atengao
a pessoa idosa®’, segundo a qual a violéncia contra
a pessoa idosa pode ser classificada como violéncia
fisica, psicologica ou emocional — dentre as quais
se inclui a violéncia verbal — sexual, econdmica ou

financeira, negligéncia e autonegligéncia®.

Ademalis, apesar de ser um fendmeno em
ascensio, que ganha visibilidade social e na midia,
ainda se tem encontrado dificuldades no rastreio, na
identificacdo e na prevengio da violéncia. Os motivos
que se relacionam a dificuldade no rastreio, interdi¢io
da informacio e problemas na denuncia e que sao
elencados na literatura como principais agentes que
geram a subnotificacdo da violéncia, destacam-se o
grau de proximidade e/ou parentesco do agressor

com a vitima ou as rela¢oes de dependéncia afetivo-

emocional, de cuidado ou financeira, que existem
na relagio vitima-agtessor, por exemplo®”.

Destaca-se que a violéncia contra o idoso,
comumente, s6 é verificada quando a denuncia é
efetivada, constatando-se o ocorrido através de
exames que aferem, em demasia, apenas sinais e
indicios fisicos de maus-tratos. Nao comtempla-
se, pot sua vez, elementos que sugiram indicios de
violéncias de outros tipos, tais como psicoldgica,
financeira e/ou abandono e negligéncia, por exemplo.

Uma vez que é perceptivel a insuficiéncia de
instrumentos disponibilizados em portugués para
a deteccao de violéncia doméstica contra os idosos,
parece oportuno e proeminente disponibilizar e
adaptar versoes lus6fonas de ferramentas advindas
de programas de investigacio consistentes’. Um dos
programas notadamente reconhecido pela elaboracio
de um instrumento de rastreio da violéncia™ gerou
a Vulnerability Abuse Screening Scale (VASS), a partir
dos estudos desenvolvidos por Schofield et al.'” e por
Schofield e Mishra'!, na realidade da Austrélia, e que

sera objeto da proposta aqui estruturada.

O instrumento VASS foi elaborado a partir de
modificages do Huwalek-Sengstock Abuse Screening lest
Elder. A VASS contém 12 itens dicotomicos que,
através do autorrelato do idoso, constatam o risco
a violéncia doméstica. A obtenc¢ido dos dados toma
como referéncia a percep¢ao que o idoso tem sobre
situacoes do cotidiano que pode indicar que 0 mesmo
pode estar sendo vitima de violéncia. A pontuagao
da escala é obtida com o somaté6rio dos valores
atribuidos a cada uma das respostas afirmativas,
exceto para os itens 4, 5 e 6, que pontuam em caso
de resposta negativa.

Os itens buscam identificar o fenémeno a
partir de quatro dominios, a saber: vulnerabilidade
(itens n® 01 ao n® 03), dependéncia (n® 04 ao n° 00),
desanimo (n® 07 ao n° 09) e coer¢io (item n° 10 ao

n°® 12). Esses, por sua vez, tentam explicar quatro
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das seis classificacdes da OMS: as violéncias fisica,
psicolégica, financeira e a negligéncia. Sendo assim,
a VASS trata-se de um instrumento de rastreio breve
de abuso contra a pessoa idosa, que pode ser utilizado
em contextos clinicos e domiciliares, objetivando a
constatacdo do risco de violéncia.

Os estudos das evidéncias psicométricas, de
validade e precisdo, foram examinadas em um
processo de pesquisa longitudinal. Os achados
psicométricos do instrumento em questao mostraram-
se satisfatorios e adequados para sua adaptabilidade
a outros contextos culturais®.

Diante disto, o presente trabalho teve como
objetivo apresentar evidéncias psicométricas
preliminares da adaptagio transcultural da Vadnerability
Abuse Screening Scale (VASS), que investiga risco
de violéncia doméstica contra o idoso. Enquanto
objetivos especificos objetivou-se iniciar a equivaléncia
de mensuracio da versio brasileira, investigando: a)
evidéncias de validade baseada na estrutura interna da
versio brasileira do instrumento, por meio da analise
da consisténcia interna desta versio comparando com
o instrumento original; b) evidéncias de validade
aparente ou de face, utilizando-se da mensuragio
de concordancia estatistica na avaliacdo de juizes; )
fazer uma avaliacdo inicial de aspectos relacionados
as evidéncias de validade baseadas nas correlacoes
(padrGes de convergéncia) e diferencia¢oes (padroes
discriminantes) com variaveis estudadas.

METODO

Estudo com delineamento metodolégico,
transversal e analitico. Os passos para adaptagio
transcultural seguiram referéncia proposta por

11213 bem como se utilizou de

Herdman et a
proposicbes metodoldgicas de outros autores quanto
a adaptacio, como Beaton et al." e Guillemin et al.””
Esse modelo ¢é baseado na apreciacio de diferentes
tipos de equivaléncia, a saber: equivaléncia conceitual
e de itens, semantica, operacional e de mensuragiao
e tem sido amplamente difundido pelo pais, em
especial, na pesquisa com idosos'®. Dados acerca
das subetapas de equivaléncia conceitual e de itens
e equivaléncia semantica podem ser vistas em
publicacio recente'”.

Equivaléncio operacional

Com relagdo a subetapa da equivaléncia
operacional, que diz respeito a realizacdo de um
pré-teste da versdo sintese proposta, buscou-se
avaliar o grau de compreensio e aceitabilidade da
versdo brasileira do instrumento para o grupo de
juizes expertises participante das etapas anteriores,
formados por pds-graduandos em Psicologia,
conhecedores do método de adaptacio transcultural,
bem como versados em tematicas da gerontologia,
desenvolvimento humano e estudos de validacao
de instrumentos, bem como com um grupo de
idosos. Buscando o cumprimento dessa etapa, foi
escolhida uma populacio de idosos com diferentes
caracteristicas sociais, econoémicas e educacionais para
participar, de modo que pudesse ser confirmada uma
versao-sintese final ou revista e, assim, se alcancasse
a formatagdo final do instrumento adaptado.

Equivaléncia de mensuraciio

Em seguida, foi dado inicio a equivaléncia de
mensurac¢ao, ainda que parcial do instrumento. Nessa
etapa, investigou-se em uma popula¢io maior de
idosos evidéncias psicométricas preliminares do
instrumento, verificando evidéncias de validade deste,
de modo que fossem verificadas, estatisticamente,
a consisténcia interna e evidéncias de validade
preliminares.

Amostra

As amostras de idosos das duas etapas foram
independentes, ou seja, os idosos participantes da
etapa de equivaléncia operacional foram diferentes
dos idosos participantes da etapa de mensuracio.
Esses foram selecionados por conveniéncia em
servicos de saide, assisténcia social e da sociedade
civil organizada. Todos localizados na regido
metropolitana do municipio de Natal, RN. Para
a definicdo dos participantes que compuseram a
amostra das etapas anteriores, destaca-se que, para
a etapa do pré-teste, considerou-se a sugestiao de
autores de referéncia da proposta de Adaptacao
Transcultural, sendo essa de 30 a 40 participantes',



Evidéncias psicométricas da VASS

para delimitar a amostra participante da etapa de
equivaléncia operacional do estudo. Diante disto,

30 idosos participaram deste estudo.

Ja para a etapa da equivaléncia de mensuragao,
seguiu-se a proposta de cinco respondentes, em média,
por item'. No caso do estudo aqui empreendido,
a amostra dessa etapa totalizaria 60 sujeitos. Em
termos praticos, pesquisou-se um total de 66 idosos,
adicionando 10% do valor acima sugerido. Em
ambas as etapas supracitadas, foram incluidos na
amostra aqueles idosos com 60 anos ou mais de idade
que consentissem, livre e de maneira esclarecida,
participar desta investigacdo e que apresentassem
suas funcdes mentais preservadas. Foram excluidos
das etapas do estudo aqueles idosos que nio
atendessem aos critérios anteriormente elencados
e que eventualmente interrompessem a entrevista
por mostrarem-se mobilizados emocionalmente

pela tematica estudada.

Coleta dos dados, protocolos ¢ instrumentos

Os dados foram coletados mediante entrevista.
Para tanto, participaram do processo dois
entrevistadores previamente treinados, com formagao
de nivel superior em Psicologia. Os dados da etapa
de equivaléncia operacional foram coletados no
periodo de novembro a dezembro de 2014. Ja os
dados obtidos a equivaléncia de mensurac¢io foram
obtidos nos meses de janeiro e fevereiro de 2015.
O estudo foi realizado em Unidades de Sadde, da
Assisténcia Social e da Sociedade Civil Organizada,
localizados na Regiao Metropolitana do municipio
de Natal, RN.

Foram utilizados como protocolos os seguintes
instrumentos: a) Questionario sociodemografico,
que investigou dados como idade, sexo, naturalidade,
escolaridade/tempo de estudo, estado civil, religiao,
além de caracteristicas clinicas de saude, bem como
a autoavaliacdo da percepcido dos relacionamentos
interpessoais; b) O Miniexame do Estado Mental
(MEEM), para rastreio de comprometimento
cognitivo, ja que esse instrumento ¢ projetado para
uma avalia¢do clinica rapida e pratica do estado
cognitivo de pacientes geriatricos, exclusivo para
aplicacao do critérios de inclusio no estudo; ¢) VASS.

Andlise dos dados

No que tange a analise dos dados, para a avaliacio
dos juizes do painel de especialistas, bem como
os idosos, quanto a compreensio e aceitabilidade
dos itens, para além do consenso, utilizou-se a
mensuracao do Kappa de Fleiss (k), que avalia a
confiabilidade do acordo na avaliagio entre juizes
e mensuram a validade aparente ou de face do
instrumento. A interpretacio do coeficiente Kappa
pode ser classificada como: a) concordancia quase
perfeita, quando os valores estdo entre 0,81 e 1,00,
b) concordancia substancial, quando estdo entre 0,61
e 0,80; ¢) concordancia moderada entre 0,41 e 0,60;
d) concordancia fraca ou pequena entre 0,21 e 0,40;
e) concordancia leve entre 0,0 e 0,20; d) nenhuma
correla¢ao quando forem menores do que zero (0),
indicando auséncia de acordo".

Os dados obtidos nas entrevistas foram
categorizados e analisados através de estatistica
descritiva, especialmente no que tange a medidas
de frequéncia, porcentagens, tendéncia central e
dispersio, objetivando a caracterizagdo da amostra
participante e os demais resultados quantitativos.
Executou-se, em se tratando de itens dicotdmicos, a
analise da consisténcia interna através do coeficiente
de confiabilidade de Kuder-Richardson (KR-20), para
avaliar consisténcia interna do instrumento. Aplicou-
se ainda a estatistica inferencial, para verificar padroes
discriminantes e de convergéncia dos dados estudados
entre si fazendo-se uso, respectivamente, do teste
# de Student, a ANOVA univariada e a correlaciao
de Pearson, os quais foram escolhidos a partir da
verificacao da normalidade dos dados, com auxilio do
Teste de Shapiro-Wilk. Para efetuar as analises aqui
empreendidas, contou-se com o auxilio de softwares
informatizados para tratamento estatistico. O valor
da significancia estatistica adotado foi igual ou menor

que 0,05 (p<0,05).

Aspectos éticos

O estudo foi realizado apds apreciagio e aprovagao
do Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) (n°
97.186/2012; CAAE: 05563712.8.0000.5537), sendo
solicitada aos participantes a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

A equivaléncia operacional mostrou-se
satisfatéria, com verificacdo de uma aceitabilidade
de 92,5% pela populacio idosa estudada, um total de
30 idosos, com idade entre 60 e 81 [Média (M): 68,07,
desvio-padrao (dp): 5,687] anos. A confiabilidade
da concordancia entre os juizes das etapas foi de
0,625 (juizes expertises nao idosos) e 0,585 (juizes
idosos), respectivamente. Em geral, os resultados
apresentados mostraram-se aceitaveis, com valores
que variaram de moderados a altos e sugerem de
validade aparente ou de face do instrumento.

Quanto a etapa da equivaléncia de mensuracio,
verificou-se que a idade dos participantes variou

entre 60 e 84 anos, prevalecendo respondentes
idosas (n=38), representando 57,6% da amostra
estudada. O nimero de pessoas que compartilhavam
a residéncia com o idoso variou de uma a sete
pessoas (M: 4,32; dp: 1,511). Os domicilios que
os idosos residiam tinham, em média, de quatro
a nove comodos (M: 5,80; dp: 0,980). Os demais
dados sociodemograficos podem ser visualizados
na Tabela 1. Quanto aos dados de saude, sobre
os aspectos relacionados a internacdo, quedas e
incapacidades da populacao de idosos estudada
podem ser vistos na Tabela 2. Dados referentes
a avaliacdo da percep¢io do relacionamento com
diferentes pessoas do seu entorno social, podem

ser visualizados na Tabela 3.

Tabela 1. Dados sociodemograficos da populacio de idosos pesquisados. Natal, RN, 2015.

Variaveis n %
Sexo

Masculino 28 (57,6)
Feminino 38 (42,4)
Faixa etaria

60 a 64 18 (27,3)
652 69 14 (21,2
70 a 74 8 (12,1)
75279 15 (22,7)
>80 11 (16,7)
Distrito

Norte 15 (22,7)
Leste 19 (28,8)
Oecste 9 (13,0)
Sul 9 (13,6)
Interior 14 (21,2
Estado civil

Solteiro 1 (1,5)
Casado 45 (68,2)
Viavo 18 (27,3)
Divorciado 2 (3,0)
Nivel de escolarizacio

Nunca estudou 13 (19,7)
Fundamental (Completo ou nio) 33 (50,0
Médio (Completo ou nao) 14 (21,2)
Superior (Completo ou nao) 6 (CAY)

continua
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Continuacio da Tabela 1

Variaveis n %

Fica sozinho(a) a maior parte do dia?

Sim 14 (21,2
Nio 52 (78,8)
Recebe aposentadoria, beneficio e/ou pensao?

Sim 54 (81,8)
Nio 12 (18,2)
Renda familiar (salario minimo)

Até 1 3 @,5)
Entrele6 39 (59,1
Mais de 6 24 (64

Elaborado pelos autores.

Tabela 2. Aspectos relacionados a internaco, quedas e incapacidades da populacio de idosos estudada. Natal,
RN, 2015.

Aspectos n %

Esteve internado(a) nos ultimos 12 meses?

Sim 6 9,1
Nao 60 (90,9
Softreu quedas nos altimos 12 meses?

Sim 10 (152
Nao 56 (84,8)
Deixou de realizar atividades habituais nos dltimos 15 dias por motivo de saude?

Sim 9 (13,0)
Nao 57 (86,4
Permaneceu acamado(a) nos ultimos 15 dias?

Sim 9 (13,0)
Nao 57 (86,4

Motivo da internacio, de ter ficado acamado e/ou deixado de realizar
alguma atividade por motivo de sadde.

Nio se aplica 50 (75,8)
Problemas respiratorios 11 (16,7)
Doengas e/ou problemas osteomusculares, cardiovasculares e/ou causas externas 5 (7,0)

Elaborado pelos autores.
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Tabela 3. Avaliacio da percepcio do relacionamento com diferentes pessoas do seu entorno social. Natal, RN, 2015.

Variaveis n %
Relacionamento com companheiro

Nao tem 21 (31,8)
Ruim 8 (12,1
Regular 21 (3L8)
Bom 16 (24,2)
Relacionamento com filhos

Nio tem 1 (1,5)
Ruim 27 40,9
Regular 29 43,9)
Bom 9 (13,6)
Relacionamento com netos

Nio tem 3 4.,5)
Ruim 13 (19,7)
Regular 32 (48,5)
Bom 18 (27,3)
Relacionamento com demais pessoas que residem no domicilio

Nao tem 28 42,4
Ruim 26 (39,4)
Regular 10 (15,2)
Bom 2 (3,0)

Elaborado pelos autores.

Observou-se uma variancia minima de zero e
maxima de 10 pontos (M: 3,71; dp: 2,404) no valor do
escore total da VASS. Ao tomar-se como referéncia os
valores do escore conforme os estudos internacionais,
verifica-se uma prevaléncia de 13,6% de idosos com
escores que podem indicar risco a violéncia.

O valor do KR-20 para o escore geral do
instrumento foi de 0,688 (Tabela 4). Os valores
do KR-20 encontrados para as quatro subescalas
propostas pelos autores foram 0,528, 0,289, 0,552
e 0,303, respectivamente. Apenas os valores de
consisténcia interna das subescalas Vulnerabilidade
e Coercao mostraram-se aproximados aos
encontrados no estudo original, a saber, 0,550 e
0,390, respectivamente.

Verificou-se que com a retirada dos itens n° 04, n°
06 e n° 10, houve aumento do indice de consisténcia
interna da escala total. Ja quanto aos valores da
consisténcia interna das subescalas, percebeu-se que

apenas com a retirada dos itens n° 09, referente a escala
que dimensiona o desanimo, e n° 12, item da subescala
coergao, é que houve acréscimo nesses valores.

No que tange a verificacdo de propriedades
psicométricas, verificou-se padroes discriminante
dos itens e de variaveis externas com relacdo aos
valores do escore total da VASS, com auxilio do Teste
 de Student para verificar se ha diferenca no escore
total da VASS entre algumas variaveis demograficas
e sociais, dentre as quais destacam-se o sexo,
permanecer sozinho durante a maior parte do dia,
ocorréncia de internacdo hospitalar, entre outras
variaveis. Variaveis como sexo, ficar sozinho(a) a
maior parte do dia, receber aposentadoria, beneficio
e/ou pensio, internacdes nos ultimos 12 meses, ter
estado acamado nos ultimos 15 dias, assim como
os itens n° 01, 03, 06, 07 e 09 nao demostraram
diferencas significativas no escore total da escala. Ja
as demais foram significativas, conforme mostra

a Tabela 5.
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Tabela 4. Confiabilidade: consisténcia interna da versdo brasileira do instrumento Valnerability Abuse Screening
Scale (VASS). Natal, RN, 2015.

Escala Item  Consisténcia interna Subescalas Item Consisténcia interna
KR-20 KR-20 KR-20 KR-20
(IC 95%) (k-1) (IC 95%) (k-1)
Total 0,688 (0,670) Vulnerabilidade 0,548 (0,520)
01 0,632 01 0,536
02 0,647 02 0,335
03 0,641 03 0,417
Do item 1 01 a0 06 Dependéncia 0,289 (0,252)
04 0,707 04 0,161
05 0,667 05 0,104
06 0,698° 06 0,244
0,518 Desanimo 0,552 (0,538)
07 0,673 07 0,305
08 0,647 08 0,252
09 0,638 09 0,694
) Coercio 0,303 (0,288)
Do item n° 07 a0 12
10 0,696° 10 0,035
1 0,681 1 0,061
12 0,682 12 0,509
0,485

Elaborado pelos autores.

Tabela 5. Média da Vilnerability Abuse Screening Scale (VASS) e significancia da sua diferenca entre as variaveis
estudadas. Natal, RN, 2015.

Variavel n % Média VASS (dp) 1(p)

Sofreu quedas nos altimos 12 meses? 3,010 (p=0,004)
Sim 10 (15,2) 5,70 (£2,983)

Nio 56 (84,8) 3,36 (£2,127)

Deixou de realizar atividades habituais nos ultimos 2,244 (p=0,028)
15 dias por motivo de saade?

Sim 9 (13,0 5,33 (£3,122)

Nio 57 (86,4) 3,46 (£2,196)

Ttem n° 02 6,003 (p=0,000)
Sim 10 (15,2) 7,10 (+1,729)

Nio 56 (84,8) 3,11 (£1,970)

Ttem n° 04 2,271 (p=0,026)
Sim 47 (71,2) 4,74 (£2,023)

Nio 19 (28,8) 3,30 (£2,440)

Ttem n° 05 4,589 (p=0,000)
Sim 19 (28,8) 5,58 (£2,090)

Nio 47 (71,2 2,96 (+2,105)

continua
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Continuacio da Tabela 5

Varidvel n % Média VASS dp)  £(p)

Ttem n° 08 5,990 (p=0,000)
Sim 11 316,7) 6,91 (+1,814)

Nio 55 (83,3) 3,07 (£1,961)

Ttem n° 10 2,704 (p=0,009)
Sim 16 (24,2 5,06 (+2,594)

Nio 50 (75,8) 3,28 (+2,195)

Ttem n° 11 3,441 (p=0,001)
Sim 13 (19,7 5,62 (+2,534)

Nio 53 (80,3) 3,25 (+2,147)

Ttem n° 12 3,264 (p=0,002)
Sim 1 (16,7) 5,73 (£2,573)

Nio 55 (83,3) 3,31 (£2,176)

Elaborado pelos autores.

Verificou-se ainda evidéncias de validade
convergente dos itens e varidveis externas com
relacdo ao escore total da escala, que podem ser
visualizadas na Tabela 5. Foram ainda empreendidas
correlacoes de Pearson, para verificar a covariancia
dos dados de cada um dos itens do instrumento

com o escore total da VASS. Como esperado, a
medida que se pontua positivamente nos itens da
escala ha uma tendéncia no aumento significativo
do escore total da mesma (p<0,05), com excegdo ao
item n° 06, que nao apresentou esse comportamento

(Tabela 6).

Tabela 6. Resultado das correlacdes significativas entre variaveis sociodemograficas, as subescalas e os itens do
instrumento com o escore total da Valnerability Abuse Screening Scale (VASS). Natal, RN, 2015.

Correlagio Emr‘e t'otal da VASS
Coeficiente P

Faixa etaria 0,259 0,036
Escolaridade -0,366 0,003
Softreu quedas nos altimos 12 meses? -0,281 0,022
Ttem n° 01 0,704 0,000
Item n° 02 0,543 0,000
Ttem n° 03 0,635 0,000
Ttem n° 04 0,298 0,015
Ttem n° 05 0,489 0,000
Ttem n° 07 0,459 0,000
Ttem n° 08 0,538 0,000
Ttem n° 09 0,689 0,000
Ttem n° 10 0,298 0,015
Ttem n° 11 0,359 0,003
Item n° 12 0,349 0,004
Vulnerabilidade 0,883 0,000
Dependeéncia 0,573 0,000
Desanimo 0,777 0,000
Coercio 0,532 0,000

Elaborado pelos autores.
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DISCUSSAD

A concordancia das avalia¢oes empreendidas
durante a etapa da equivaléncia semantica, verificada
com o auxilio do Kappa de Fleiss foi de 0,625 e
0,585, o que indica concordancia substancial e
moderada, respectivamente, entre os juizes'”. Os
resultados apresentados da adaptacao transcultural
da VASS mostraram-se satisfatérios, indicando
validade aparente do instrumento, que nos sinaliza
que aparentemente o instrumento ¢ satisfatorio para
mensurar o que ele propde.

Na etapa de equivaléncia de mensuracio,
observou-se uma variancia minima de 0 e maxima
de 10 pontos (média=3,71; dp=2,404) no valor do
escore total da VASS. Ao tomar-se como referéncia os
valores do escore conforme os estudos internacionais,
verifica-se uma prevaléncia de 13,6% de idosos
com escores que podem indicar risco a violéncia. A
prevaléncia aqui encontrada é baixa se comparada aos
estudos internacionais citados, que variam de 15% a
35%*"* Essa prevaléncia estd na média encontrada
em estudos nacionais, que variam de 10% a 21%°6%%.

Como destacam Streiner e Norman, valores de
consisténcia interna da grandeza dos encontrados
neste estudo, que evidenciam consisténcia interna de
moderada a boa, sdo corriqueiros em se tratando de
instrumentos de rastreio breve. Valores superiores
aos mensurados no presente estudo apenas seriam
obtidos com o acréscimo de itens 2o instrumento®.
Ja Urbina assinala que estimativas abaixo de 0,70
podem sugerir que o escore derivado do teste pode nao
ser muito confiavel™. Diante disso, pode-se inferir
que o aumento dos indices de consisténcia interna
em funcao da retirada de um item pode indicar que
o mesmo pode nao ser preciso para mensurar o
constructo pretendido.

O resultado apresentado anteriormente (Tabela
3) parece indicar que os itens com resultados
significativos (n” 02, 04, 05, 08, 10, 11 e 12) apresentam
maior sensibilidade para a apreensio do fen6meno.
Por outro lado, a nio significincia da diferenca dos
escores com relagio aos cinco outros itens (n® 01, 03,
06, 07 e 09) pode indicar o inverso (Tabela 1).

Para Cohen, esses resultados fazem ressaltar o
cuidado do entrevistador com os falsos resultados
negativos ou positivos que pode haver dentre os

respondentes a escala de triagem em questdo, em
especial, devido ao numero de itens da escala. O
autor conclui que esse tipo de ferramenta deve ser
utilizada com parcimonia e apenas como um passo
preliminar na triagem e identificagdo de casos que
mere¢am uma investiga¢ao aprofundada”®.

Como esperado, a medida que se pontua
positivamente nos itens da escala ha uma tendéncia
no aumento significativo do escore total da mesma,
com exce¢ao ao item n°® 06, que ndo apresentou esse
comportamento. Com relacio as subescalas e o escore
total, verifica-se o0 mesmo comportamento. Esse
comportamento de covariancia é légico e esperado.
Contudo, os baixos valores das correlacdes ou a
inexisténcia desta, exceto entre os itens n° 01, 03 e 09,
ressalta a preocupacio que se deve dar aos resultados
da escala quanto a possibilidade de falsos resultados
negativos e/ou positivos”®.

Destaca-se que as quedas mostraram-se
correlacionadas, ainda que de forma bastante fraca,
negativamente com o escore. Tal comportamento destoa
do que sugere a literatura, uma vez que as quedas
tém se mostrado relacionadas com o fenémeno da
violéncia e/ou maus-tratos contra idosos’'.

A principal limita¢do do estudo ¢ a falta de um
instrumento padrao-ouro para testar a fidedignidade,
sensibilidade e especificidade do instrumento
em questdo. Apesar dessa limitacdo, a adaptacao
transcultural e a verificacdo de propriedades
psicométricas preliminares do instrumento de
uma medida de autorrelato que afere indicativo de
violéncia doméstica contra o idoso tem sua relevancia
e fol satisfatoria.

CONCLUSAO

Destaca-se que esses sio resultados preliminares,
uma vez que apos a verificacio da adequabilidade
e de padrbes psicométricos iniciais acerca do uso
do instrumento para a populacdo idosa, ainda
ha de se dar continuidade a etapa concernente a
verificacdo de propriedades psicométricas robustas

do instrumento’>*

, que indiquem, por exemplo,
evidéncias de fidedignidade em situacdo de teste-
reteste, validade de constructo e de critério.
Ressalta-se que os valores de consisténcia interna

encontrados no presente estudo variaram de
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moderados a bons, indicando que os resultados
sdo satisfatorios ainda que iniciais. Por fim, destaca-
se que, quando o instrumento em questio for
futuramente disponibilizado para uso na pratica,
este nao deve ser utilizado por si s6 na investigagao
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Padrdo alimentar de idosos: caracterizagdo e associagdo com aspectos

s0cioeconomicos

Dietary patterns of the elderly: characteristics and association with socioeconomic aspecis

Resumo

Odbyjetivo: Verificar a associagao entre padroes alimentares e aspectos socioeconémicos de
idosos atendidos pela Estratégia Sadde da Familia do municipio de Vigosa, Minas Gerais.
Meétodo: Trata-se de estudo transversal com amostra probabilistica. Para identificaciao
dos padrées alimentares, foi avaliado o consumo alimentar através de Questionario
de Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA) adaptado para populagio idosa. A
partir do QFCA, foram identificados padroes alimentares por meio da analise fatorial
exploratoria. Apés a identificagao de cada padrao alimentar, foram realizadas regressoes
logisticas, considerando cada diferente padrao alimentar e as variaveis socioeconoémicas
relacionadas. Resultados: O consumo do padrio alimentar Gordura e agiicar foi maior no
sexo feminino e menor em idosos que se consideravam pardos. O consumo do padrio
Balanceads também foi inferior em individuos pardos, casados, com um a quatro anos de
escolaridade e da classe economica CDE. O padrio Frutas e peixes foi menos consumido
por idosos com escolaridade de um a quatro anos, sendo o contrario observado naqueles
com cinco anos ou mais de estudo. Ja o padrido de consumo Fo/hosos foi menor naqueles
com cinco ou mais anos de escolaridade. Conclusdo: A avaliagcao dos padrdes de consumo
e o estabelecimento de relagdes com aspectos socioeconoémicos da populacio idosa

auxiliam na melhor compreensio dos fatores de risco e protegio para saude.

Abstract

Odbjective: To investigate the association between dietary patterns and the socioeconomic
aspects of elderly patients registered with the Family Health Strategy in Vicosa, Minas
Gerais. Method: A cross-sectional study with a probabilistic sample was employed.
To identify dietary patterns, dietary intake was assessed through a Food Frequency
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Questionnaire (FFQ) adapted for an elderly population. From the FFQ dietary patterns
were identified by factor analysis. After the identification of the dietary patterns, logistic
regression was performed considering each different dietary pattern and the related
socioeconomic variables. Resx/ts: The consumption of a Fat and sugar pattern was greater

among women and lower in elderly persons who considered themselves as mixed-race.

The consumption of the Balanced pattern was also lower among mixed-race, married Keywords: Food

individuals, with one to four years of schooling and from the CDE economic classes. The ~ Consumption. Health of

Fruit and fish pattern was less consumed by elderly persons with 1-4 years of schooling, the Elderly. Socioeconomic

Factors.

while the opposite was observed among those with five years or more of study. But the
consumption of a Leafy vegetables pattern was lower among those with five or more years
of schooling. Conclusion: The evaluation of the consumption of dietary patterns and the

establishment of a relationship with the socioeconomic aspects of the elderly helps to

achieve a better understanding of risk and protective factors for health.

INTRODUCAO

Entender as repercussdes e consequéncias do
crescimento da populacio idosa brasileira é um
grande desafio para sadde publica?. O perfil de
saude dessa parcela populacional é caracterizado
pela substitui¢do de processos agudos ou de ébito
¢ aumento do numero de individuos acometidos
por doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
e suas complicacdes, que possuem relacdo direta
com o consumo alimentar’”. A melhor compreensao
da realidade da alimenta¢do dos idosos é possivel
através do desenvolvimento e utilizacao de padrdes
alimentares que estabelecem diferentes relagGes entre
processos de nutricio e saude® .

Avaliar o padrio alimentar de consumo do idoso
e sua associa¢do com o meio social e econdmico em
que estd inserido é importante para se estabelecer
uma melhor representacio da realidade dos idosos
brasileiros, no que diz respeito a alimentagao e aos
determinantes da saude>''2. Diante disso, este
estudo objetivou verificar a associa¢ao dos padrdes
alimentares com os aspectos socioeconoémicos da
populacio idosa atendida na Estratégia Sadde da
Familia (ESF) do municipio de Vicosa, Minas Gerais.

METODO

Trata-se de um estudo epidemiolégico,
transversal, de amostra probabilistica, em idosos
de ambos os sexos, atendidos em todas as unidades
da ESF do municipio de Vicosa, MG, no periodo
de agosto de 2011 a junho de 2012. O calculo do
tamanho amostral considerou um nivel de 95%

de confianca, prevaléncia de 65% de sindrome
metabdlica e variabilidade de 5%. Assim, a amostra
foi de 331 idosos, a qual acrescentou-se 20% para
cobrir possiveis perdas, totalizando 398 idosos. A
amostra final contou com 402 idosos.

A coleta de dados ocorreu através de visitas as
unidades da ESF, onde foi aplicado questionario
estruturado, padronizado e pré-testado em estudo
piloto. As variaveis socioeconoémicas e demograficas
autorreferidas e analisadas foram: sexo, idade, cor da pele,
estado civil, escolaridade (anos de estudo) e dasse econdmica.
A classe econdémica foi avaliada e categorizada
segundo Critério de Classificagdo Economica da
Associacio Brasileira de Empresas de Pesquisa’.

Para avaliagdo do padrio alimentar, foi utilizado
como instrumento de medida do consumo alimentar
um Questiondrio de Frequéncia de Consumo
Alimentar (QFCA), de natureza qualitativa e
validado para populacio idosa,' o qual incluiu uma
lista de alimentos contendo 93 itens e a frequéncia
da ingestao (diaria, semanal, mensal, raramente ou
nunca). Com o intuito de minimizar erros no estudo,
o nome de cada alimento e a frequéncia de cada um
deles no QFCA foi lido e enfatizado que se tratava do
consumo no dltimo ano, nao sendo expresso nenhum
sentimento diante das colocacoes dos idosos sobre
o consumo de determinados alimentos.

A partir das variaveis do QFCA, foram
identificados os padroes alimentares da populagao.
A validade da construco de padroes alimentares foi
investigada por meio da analise fatorial exploratoria,
testando a relacio entre os alimentos. Foi estimado o
coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste
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de esfericidade de Bartlett para aferir a aplicabilidade
e adequacio das correlagdes entre as variaveis.

Realizou-se a analise de componentes principais
do QFCA, seguida de uma rota¢iao ortogonal
(varimax) para examinar a estrutura fatorial
exploratoria, melhorando a interpretagao dos dados.
O numero de fatores foi definido conforme o grafico
da varidncia pelo nimero de componentes (screen plot),
onde os pontos no maior declive indicam o nimero
apropriado de componentes a reter. Foram excluidos
da andlise alimentos do QFCA com consumo igual
ou inferior a 25%. Os alimentos que contribuiram
para a caracterizacdo de cada padrio apresentaram
cargas fatoriais com valores iguais ou maiores que
0,2, conforme Schulze et al.”>. A partir dessa analise,
foram identificados quatro padrées de consumo,
nomeados como Gordura ¢ agricar, Balanceado, Frutas ¢
peixces e Folhosos. Os nomes dos padrdes foram criados
a fim de representar os principais componentes
encontrados.

ApOs a extra¢ao de cada padrio alimentar, foram
realizadas quatro regressoes logisticas, considerando
em cada uma um diferente padrao alimentar como
variavel dependente e as variaveis socioeconomicas

como independentes. Esses modelos foram ajustados,
considerando p<0,05.

Destaca-se que o estudo atendeu integralmente
as normas para a realizacdo de pesquisa em seres
humanos, conforme a Resolucio n” 196/96, do
Conselho Nacional de Saude. Os idosos tiveram
patticipagao voluntaria, mediante assinatura do Termo
de Consentimento Livre Esclarecido. Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Vigosa (Oficio n® 039/2011).

RESULTADOS

Foram avaliados 402 idosos, sendo na sua maioria
do sexo feminino (60,56%), de cor da pele parda
(48,76%), casados (56,72%), com escolaridade entre
um e quatro anos (58,21%) e classificados na classe
economica mais baixa, CDE (89,3%) (Tabela 1).

Na Tabela 2 é possivel observar a distribuicao das
cargas fatoriais dos padrées de consumo alimentar,
extraidos a partir dos alimentos presentes no QFCA
dos idosos, assim como o tipo de alimento que fazia
parte de cada padrio e sua carga fatorial.

Tabela 1. Caracterizagdo amostral, segundo variaveis socioecondmicas e demograficas. Vicosa, MG, 2012.

Variavel Categorias n (%)

Sexo Masculino 159 (39,55)
Feminino 243 (60,45)

Cor da pele Branco 109 (27,11)
Pardo 196 (48,76)
Negto 97 (24,13)

Estado civil Solteiro 28 (6,97)
Casado 228 (56,72)
Divorciado/separado 19 4,73)
Viavo 127 (31,59)

Classe econémica AB 43 (10,7)
CDE 359 (89,3)

HEscolaridade Analfabeto 111 (27,01)
1 a4 anos 234 (58,21)

5 ou mais anos

57 (14,18)
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Tabela 2. Distribui¢do das cargas fatoriais dos padrdes de consumo alimentar dos idosos. Vigosa, MG, 2012.

Padroes Alimentares

Alimentos ;
Gordura e agtcar

Balanceado

Frutas e peixes Folhosos

Batata frita 0,2341 -
0,2557 -
0,2431 -
0,2242 _
0,2335 -
0,2639 -
0,2338 -
0,2158
0,2014
0,2640
0,2317
0,2909
0,2165
0,2685
0,2105
0,2167

Brécolis - -

Mandioca frita
Carne de porco
Linguica
Torresmo
Acucar
Refrigerante
Biscoito agua e sal -
Almeirao -
Abédbora -
Chuchu -
Laranja -
Banana -
Magca -
Carne cozida -

Carne moida -

Melancia - -
Mamio - -
Péra - -
Couve-flor - -
Peixe - -
Repolho - -
Serralha - -

Mostarda - -

0,2514 -
0,2772 :
0,2026 -
0,3227 -
0,2203 :
0,2130 :
- 0,2316
- 0,3436
- 0,3660

O modelo final da regressao logistica multipla,
para cada padrao alimentar, segundo as variaveis
socioeconomicas, estd descrito na Tabela 3. Observa-
se que ser do sexo feminino aumentou em 14% as
chances de realizar o padrao alimentar Gordura e agricar.
Com rela¢io a cor da pele, observa-se que ser pardo
diminuiu a probabilidade de consumo desse padrio.

O consumo do padrao Balanceado foi menor em
individuos pardos. A mesma relacio é verificada em

idosos casados, com um a quatro anos de escolaridade
e da classe econdomica CDE.

O consumo do padrdo Frutas e peixes foi menor
em idosos com escolaridade de um a quatro anos,
sendo o contrario observado naqueles com cinco
anos ou mais de estudo. Ja o padriao de consumo
Folhosos fol menor naqueles com cinco ou mais anos
de escolaridade.
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Tabela 3. Analise da regressio logistica multipla para cada padrio alimentar, segundo variaveis socioeconomicas.

Vicosa, MG, 2012.

Variaveis

Padroes alimentares

Gordura e acucar Balanceado Prutas e peixes Folhosos
OR P OR P OR P OR P

Sexo

Masculino 1,0 -—- --- ---

Feminino 1,14 0,001

Cor da pele

Branco 1,0 1,0 --- ---

Pardo 0,82 0,001 0,53 0,04

Negro 0,36 0,23 0,24 0,42

Estado civil

Solteiro --- 1,0

Casado 0,93 0,02

Divorciado/separado 0,52 0,39

Vidvo 0,66 0,13

Escolaridade

Analfabeto --- 1,0 1,0 1,0

124 anos -1,08 0,001 0,49 0,01 0,29 0,12

5 anos ou mais 0,20 0,41 1,62 0,001 -0,59 0,02

Classe econémica

AB - 1,0 1,0 -

CDE 0,99 0,001 -1,06 0,001

OR: odds ratio.

DISCUSSAQ

Observa-se que no idoso, a ingestao alimentar é
influenciada principalmente por fatores fisiologicos,
relacionados a redu¢do de apetite, disturbios de
degluticio, diminuigdo da capacidade gustativa e
olfativa, que contribuem em conjunto para menor
absorcao de vitaminas, minerais e outros nutrientes,
provocando deplegio do estado nutricional e de
saude™'*".

A analise fatorial extraida do QFCA foi realizada
com o proposito de identificar padroes alimentares
que representam o padrio de consumo da populagio
estudada, tal metodologia tem sido utilizada
em diversos estudos'™'*'¥. Dos quatro padrdes
identificados, o primeiro foi considerado nocivo a
saude, composto por alimentos ricos em gordura e
acucar, sendo denominado Gordura e agricar; o segundo
apresentou um padriao composto por alimentos fonte
de carboidrato, frutas, verduras e carnes, sendo

denominado Balanceado; o terceiro apresentou grande
quantidade de frutas e foi composto também por
peixe, sendo denominado Frutas e peixes; e o quarto
foi composto por vegetais folhosos e cha, sendo
denominado Fo/hosos.

O consumo alimentar do padrio Gordura ¢ agricar
foi maior no sexo feminino, ja com relacio cor da pele,
observa-se que, ser pardo, diminuiu a probabilidade
de consumo desse padrio. Diferentes estudos relatam
que o consumo alimentar de idosos é marcado pela
elevada ingestao de alimentos fontes de gordura e
aclcares e menor consumo de frutas e verduras'®>.
Dados do Vigitel revelaram que no Brasil, a ingestao
de frutas e hortalicas ¢ inferior ao minimo de 400 g/
dia, o que ¢ recomendado pela Organizagio Mundial
da Saude (OMS)*.

A reducio do consumo de alimentos fonte de
vitaminas e minerais ou a adocdo de uma dieta
monétona pelo idoso pode levar a deplecao de
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nutrientes essenciais para a manutencio da saude e
controle das doengas™*?. Ressalta-se que o processo
de transi¢ao nutricional é marcado pelo consumo
excessivo de agucares, gorduras, refrigerantes,
e insuficiente consumo de frutas, hortalicas e
fibras, que contribuem para ocorréncia de padrdes
desfavoraveis de consumo™*.

A manutencio de um consumo alimentar
balanceado, com a presenca de alimentos como
frutas, verduras, legumes e baixo consumo de frituras
e gorduras minimiza o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares pelos idosos*”*. Dentre as estratégias
nutricionais para a melhora da alimentac¢io e saude
destaca-se o controle dos fatores de risco cardiovascular
acompanhado da mudanga do estilo de vida, uma vez
que diferentes padrées dietéticos modulam diferentes
aspectos do processo aterosclerdtico e fatores de risco
cardiovasculares, como niveis lipidicos no plasma,
resisténcia sistémica a insulina e metabolismo glicidico,
pressdo arterial, fenomenos oxidativos, funciao

endotelial e inflamacio vascular®.

Um maior consumo de alimentos fonte de
gorduras saturadas e agucares é diretamente associado
a maiores prevaléncias de doencas cardiovasculares
e obesidade®, sendo verificado que as doencas
cardiovasculares sao 40% mais prevalentes nos setores
com os piores niveis socioeconémicos. Achados
semelhantes de consumo inadequado e excesso de
peso foram observados no estudo de Nascimento et
al’’. Ao considerar esses como indicadores de hébitos
alimentares inadequados, estudos relacionando os
inquéritos domiciliares revelaram o crescimento
acelerado de sobrepeso e obesidade, especialmente
em estratos sociais de menor renda*-**".,

O consumo do padrao alimentar Frutas e peixces foi
menor em idosos com um a quatro anos de estudo, o
que nao foi observado naqueles com cinco anos ou
mais de estudo. Dados nacionais recentes evidenciam
inadequacio na dieta dos idosos brasileiros, sendo
observadas prevaléncias elevadas de ingestdo
inadequada para as vitaminas A, C, D, E, tiamina
e piridoxina e para os minerais calcio, magnésio,
zinco, cobre e consumo habitual de sédio excessivo’..
Uma nutri¢io adequada, com alto consumo de frutas
e peixe, traz beneficios para a saude, diminuindo a
prevaléncia de DCNT™,

Ressalta-se no estudo a presenca de idosos nao
institucionalizados e de baixa renda. Diferentes
trabalhos revelam que essa populacio apresenta uma
alimentacao com baixas calorias quando comparados
com aqueles de alta renda. Sabe-se que a renda é
um fator preponderante na qualidade da dieta,
uma vez que, em virtude dos insuficientes recursos
econdmicos, os idosos apresentam um padrao de
consumo inferior aqueles que possuem melhor poder
aquisitivo™*,

A comparacio de padroes alimentares com
aspectos socioecondémicos limita-se em compara¢ao
com outros trabalhos cientificos, uma vez que estudos
que consideram esses fatores sdo escassos. A auséncia
de um padrio-ouro para avaliar consumo alimentar,
sobretudo, em populagao idosa, ¢ um fator limitante
de importante relevancia. Além disso, o desenho
transversal do estudo impossibilita estabelecer
relacdo de causa e efeito entre as medidas avaliadas.

CONCLUSAQ

Os achados do presente estudo apontam que o
consumo do padrio alimentar Gordura ¢ agricar foi
maior no sexo feminino e menor em idosos que
se consideravam pardos. O consumo do padrio
Balanceady também foi inferior em individuos pardos,
casados, com um a quatro anos de escolaridade e
da classe econdomica CDE. O padrido Frutas e peixes
foi menos consumido por idosos com escolaridade
de um a quatro anos, sendo o contrario observado
naqueles com cinco anos ou mais de estudo. Ja o
padrao de consumo Fo/bosos foi menor naqueles com
cinco ou mais anos de escolaridade.

Ressalta-se a necessidade de constante
monitoramento dos padroes dietéticos e incentivo
a praticas de alimentacido saudavel, com intuito de
mitigar os efeitos da alimentacido desequilibrada no
estado geral de saude e na incidéncia de morbidades
em idosos. Estudos que relacionem o padrao alimentar
com aspectos socioecondémicos da populag¢ao idosa
devem ser encorajados, uma vez que os resultados
apresentam boas correlagdes com fatores de risco
e protecdo para saude, além de possibilitar maior
conhecimento sobre o tema e ampliar a discussiao
sobre os diferentes fatores associados ao consumo
alimentar de idosos.
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Resumo

Odbyjetivo: Verificar a prevaléncia de sindrome metabélica (SM) e fatores associados em 348
idosos residentes em Campina Grande, Paraiba. Méfodo: Estudo transversal, realizou-se
inquérito domiciliar e avaliagio clinico/laboratorial. O diagndstico da SM foi baseado nos
critérios do Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (NCEP—ATP III). Investigou-se
a associacdo entre SM e condi¢Oes sociodemograficas, condi¢do de saude e hdbitos de

vida. As razoes de prevaléncia bruta e ajustada foram obtidas pela regressao de Poisson. Palavras-chave: Sindrome
As variaveis que apresentaram significancia menor ou igual a 0,2 (20%) foram testadas Metabélica. Idoso. Doenca
em um modelo multivariado. Adotou-se o valor de p<0,05 para aceitagio das associa¢oes Cronica.

no modelo final. Resultados: A SM foi mais prevalente entre as mulheres (64,7%) e nos
que possufam problema cardfaco. Verificou-se ainda que, especificamente nas mulheres,
houve maior prevaléncia de SM naquelas que possufam osteoartrite. Conclusao: A maior
prevaléncia de SM entre as mulheres e a associagio da SM com osteoartrite nesse grupo
merece aten¢do, uma vez que essa pode causar limitagiao funcional, comprometendo a

qualidade de vida do idoso.

Abstract

Olbyective: To determine the prevalence of metabolic syndrome (MS) and associated factors

in 348 elderly residents of Campina Grande, Parafba. Method: A household survey and Keywords: Metabolic

clinical/laboratory assessment was conducted. The diagnosis of MS was based on the g 4.ome. Elderly. Chronic
criteria of the Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert Disease.

Panel on the Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults
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(NCEP-ATP III). The association between MS and socio-demographic factors, health
status and lifestyle habits was investigated. The crude and adjusted prevalence ratios were

obtained by Poisson regression. Variables with a significance lower than or equal to 0.2

(20%) were tested in a multivariate model. A p value<0.05 was adopted for the acceptance

of the associations in the final model. Res#/ts: MS was more prevalent among women

(64.7%) and those with heart trouble. It was also found that, specifically for women,

there was a higher prevalence of MS among those with osteoarthritis. Conclusion: The

higher prevalence of MS among women and the association of MS with osteoarthritis in

this group deserves attention, as this condition can cause functional limitation, affecting

the quality of life of the elderly.

INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis, a exemplo
das doencas cardiacas, os derrames, o diabetes mzellitus
e o cancer, contribuem com dois tercos de todas as
mortes no mundo. Isso se deve, principalmente, ao
envelhecimento da populacdao e ao agrupamento
de fatores de risco associados a globalizagio e a
urbanizacio'.

No processo de envelhecimento ocorrem
mudangas fisiologicas que favorecem o surgimento de
alteragdes que compdem a sindrome metabdlica (SM),
tais como: niveis pressoricos elevados, deposicao de
gordura abdominal, alteracio nos niveis de lipideos
e, em alguns casos, nos niveis glicémicos®’. Essas
altera¢es podem surgir associadas a um estado
pro-trombético e pro-inflamatorio™.

E relevante a identificacio e intervencio
preventiva nos fatores de risco em individuos com
a SM ou seus componentes, a fim de reduzir a
morbimortalidade e promover altera¢do no estilo
de vida, devido a cronicidade dessa condiciao™.

Em revisdo sistematica, cujo objetivo foi verificar
a prevaléncia de SM em idosos, a menor prevaléncia
geral encontrada de SM foi de 23,2% em idosos
chineses, enquanto que a maior verificada foi de
67,9% em idosos mexicanos. Os estudos mostraram
maiores prevaléncias em mulheres e grupos de idosos
mais velhos®.

Vidigal et al.® verificaram em revisio sistematica
diferentes taxas de prevaléncia da SM no Brasil, as
quais variaram de acordo com as caracteristicas dos
grupos estudados, tendo em vista a variabilidade
étnica, cultural e epidemioldgica do pais. Assim, os

autores verificaram que a média ponderada geral para
a prevaléncia da SM foi entre 28,9 e 29,6%, de acordo
com os critérios utilizados para definir SM. Dados
especificos sobre essa prevaléncia na populagao idosa
ainda sdo escassos nas pesquisas brasileiras.

Estudos epidemioldgicos realizados com
adultos e idosos descrevem que a SM estd associada
com: idade, sexo, escolaridade®’, raca ou etnia,
hipercolesterolemia, concentragdes elevadas de
proteina C reativa (PCR), microalbuminiria e
hiperinsulinemia’. Além disso, destaca-se o impacto
da SM nos gastos com satude, considerando-se que
o conjunto de seus componentes leva a condi¢des
cronicas, onerando o sistema de satde®. Desta forma,
o seu diagnéstico faz-se importante para adequagio
do tratamento e o controle dos fatores de risco, na
medida em que a cronicidade dos seus componentes
causa sequelas irreversiveis’.

Diante da importancia da SM como fator de risco
para doencas cardiovasculares, e considerando que
as diferencas nos diferentes grupos populacionais
pesquisados dificultam a comparagio de resultados,
emerge a necessidade de realizacdo de estudos de
prevaléncia da SM, nao s6 na populacdo em geral,
mas especialmente entre idosos no Brasil. Assim,
o presente estudo teve como objetivo verificar
a prevaléncia de sindrome metabdlica e fatores
associados em idosos cadastrados na Estratégia Saude
da Familia em um municipio do interior do Nordeste.

METODO

Este estudo é parte de uma pesquisa maior
intitulada “Avaliacdo multidimensional da satde dos
idosos atendidos pela Estratégia Saude da Familia
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no municipio de Campina Grande, PB, e grau de
satisfacdo acerca dos servicos oferecidos”. Trata-se
de um estudo transversal, de base domiciliar.

A casuistica foi calculada estimando-se uma
prevaléncia dos desfechos de, no minimo, 25%. Para
o célculo da amostra, utilizou-se a equacio: {[E*x
p (I-p)] x ¢} / A? onde E ¢é o limite de confianca
(1,96), ¢ é o coeficiente de correciao amostral (2,1),
para amostra por conglomerados, e A é a precisao
aceita para a prevaléncia estimada (A=6%). A amostra
foi proporcional para cada distrito sanitario do
municipio, constituindo 420 idosos. Destes, foram
excluidos especificamente para esta analise, os idosos
que nao compareceram a coleta de sangue, resultando
em uma amostra de 348 idosos, sendo utilizado um
intervalo de confianca de 95%.

O plano de amostragem foi realizado em multiplos
estagios, utilizando conglomerados, cujas unidades
primérias de amostragem foram seis distritos
sanitarios do municipio, dos quais foram sorteadas
seis Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF).
Em cada uma das UBSF, foi verificado o nimero de
idosos cadastrados e realizado sorteio sistematico,
utilizando uma lista com o nome de todos eles. A
razao entre o nimero total de cadastrados e o numero
de selecionados para participar da entrevista serviu
para definir o nimero de idosos a serem saltados
até chegar ao proximo da lista a ser entrevistado,
chegando-se a0 nimero 5. Assim, a cada idoso
selecionado, foram saltados quatro da lista e o
quinto idoso foi selecionado. Essa etapa foi repetida
sucessivamente, para obter melhor distribuicdo e
garantia de que toda a lista fosse percorrida.

Foram incluidos individuos com 60 anos de
idade ou mais, de ambos os sexos, selecionados
para compor a amostra. Foram excluidos idosos
que apresentavam debilidade clinica grave, sem
possibilidade terapéutica, ou seja, aqueles em
fase terminal de doencga; que nio apresentassem
informantes, caso necessitassem de auxilio no
momento de responder as perguntas; e os idosos que
estavam ausentes do municipio durante o tempo da
pesquisa de campo na area de abrangéncia da UBSF
em que eram cadastrados, sendo assim, substituidos
pelo idoso subsequente da selecdo sistematica.

Os dados foram coletados entre agosto de 2009
e maio de 2010, por trés duplas de entrevistadores

devidamente treinados e calibrados no estudo piloto.
Ap6s a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido pelos participantes, foi realizada
entrevista em domicilio e o idoso foi orientado
a comparecer, em jejum de 12 horas, em data
e horéarios pré-determinados na UBSK para a
realizacdo da coleta do sangue para a avaliacdo
bioquimica.

O diagnéstico de SM foi baseado nos critérios do
Third Report of the National Cholesterol Education Program
Excpert Panelon Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Cholesterol in Adults (NCEP—ATDP 111)
revisado,'’ o qual envolve a presenca de trés ou
mais dos seguintes fatores: obesidade abdominal,
hipertrigliceridemia, baixos niveis de High Density
Lipoproteins (HDL), hipertensao arterial e glicemia de
jejum elevada’. A obesidade abdominal foi verificada
por meio da circunferéncia do abdome (CA) aferida
com base nas técnicas de Callaway etal. A avaliacio
bioquimica consistiu na analise do perfil lipidico e
da glicemia de jejum.

Além dessas informacdes, foram coletados
dados sobre: sexo, cot/raca (branco, ndo branco),
nivel socioeconémico (A/B, C, D/E), estado civil
(solteiro, casado, viuvo, separado), grupo etario
(60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais),
autoavaliacao da saude, morbidades referidas
(problema cardiaco, osteoporose, osteoartrite,
doenca pulmonar cronica, cancer), tabagismo
(nunca fumou, fumante, ex-fumante) e pratica de
exercicio fisico regular (sim, nio).

O nivel socioeconomico foi verificado por meio
do Critério de Classificagio Econdmica Brasil, da
Associa¢do Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP)"” o qual é constituido por informacoes sobre
grau de instrucdo do idoso e itens de posse da familia.
Cada informacao ¢ referente a um nimero de pontos
que sio somados gerando uma pontuagio que, na
escala de estratificacio econdmica, corresponde a
classe econdmica a qual o idoso pertence. Os idosos
foram classificados como pertencentes as classes
A/B (17 a 34 pontos), C (11 a 16 pontos) e D/E (0
a 10 pontos).

Para a variavel autoavaliacio de saiide, o idoso foi
questionado sobre como considerava sua saide e,
por meio de uma escala Likert, respondia excelente,
mtito boa, boa, regular e md. A variavel foi dicotomizada
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em autoavaliagio de saiide boa (excelente, muito boa,
boa) e ruim (regular e ma). Para a variavel pratica
de exercicio fisico foi considerado idoso realizando
atividade fisica regularmente aquele que a fazia, por
no minimo, trinta minutos e por, no minimo, trés
vezes por semana' ',

Os dados foram tabulados e analisados por
meio da regressao de Poisson, com o calculo do
Exp(B) interpretados como razdo de prevaléncia
(RP

modelo multivariado) e seus intervalos de confianga

para o modelo bivariado e RP .

ajustada

_— para o
de 95%. Para tal, foi utilizado o estimador robusto
na matriz de covariancia para obter erros padriao
mais robustos. Na anilise bivatriada, as varidveis
que apresentaram significancia menor ou igual a 0,2
(20%) foram testadas em um modelo multivariado.
Por fim, um modelo de moderacio testou se a razao

de prevaléncia (RP entre osteoartrite e SM

controlada>

mudaria em fun¢do do sexo. Para aceitacao das

associagbes investigadas no modelo multivariado
e no de moderagao, adotou-se o valor de p<0,05.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual da Parafba
(CAAE: 0228.0.133.000-08).

RESULTADOS

Participaram deste estudo 348 idosos, dos quais
67,8% eram mulheres. A idade dos participantes variou
de 60 a 104 anos, tendo média de 71,57 (+9,1) anos.
Observaram-se os resultados da andlise bivariada, os
quais mostraram a prevaléncia da SM e sua associacao
com as variaveis estudadas. Foi verificada associaciao
estatisticamente significativa entre SM e sexo, e
osteoartrite referida. A prevaléncia de SM foi maior no
sexo feminino (RP, =1,75;1C95%=1,37-2,25) e entre
os idosos que referiram osteoartrite (RP, =1,26;
1C95%=1,05-1,50) (Tabela 1).

bruta

Tabela 1. Regressio de Poisson bivariada (RPy,,,) em relagdo ao desfecho sindrome metabdlica e fatores associados.

Campina Grande, Paraiba, 2010.

Sindrome Metabdlica

Variaveis Nio Sim aia IC 95% P

n (%) n (%)
Sexo
Masculino 09 (61,0) 43 (38,4)
Feminino 77 (32,0) 159 (67,4) 1,75 1,37 -225 <0,01
Cor
Branca 063 (37,5) 105 (62,5)
Nio branca 83 (46,1) 97 (53,9) 1,16 0,97 - 1,39 0,10
Nivel socioeconomico
A/B 71 (43,0) 92 (56,4)
C 61 (39,9) 92 (60,1) 1,17 0.77 - 1,49 0,69
D/E 14 (43,8) 18 (56,3) 0,98 0,81 -1,43 0,41
Estado civil
Solteiro 11 (50,0) 11 (50,0)
Casado 97 (47,7) 107 (52,5) 1,05 0,68 — 1,62 0,83
Viavo 29 (28,2) 74 (71,8) 1,44 0,93 -222 0,21
Separado 9 @474) 10 (52,06) 1,05 0,58 - 1,91 0,87
Grupo etario
80 anos ou mais 26 (44,8) 32(55,2)
70 2 79 anos 53 (46,1) 62 (53,9) 0,97 0,73 - 1,30 0,87
60 a 69 anos 67 (38,3) 108 (61,7) 1,12 0,86 —1,45 0,40

continua




Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2016; 19(6): 978-986

Continuacio da Tabela 1

Sindrome Metabdlica

Variaveis Nio Sim RP, 1C 95% P

n (%) n (%)
Autoavaliacdo de saude
Boa autoavaliacio 48 (41,0) 69 (59,0
Ma autoavaliagdo 98 42,4 133 (57,0) 0,97 0,81 1,18 0,80
Problema cardiaco
Nio 115 (44,4 144 (55,0)
Sim 31 (35,8) 58 (65,2) 1,17 097-14 0,11
Osteoporose
Nio 126 (43,8) 162 (56,3)
Sim 20 (33,3) 40 (66,7) 1,19 0,97 - 1,46 0,10
Osteoartrite
Nio 105 (46,7) 120 (53,3)
Sim 41 (33,3) 82 (66,7) 1,26 1,05 -1,50 0,01
Doenca pulmonar crénica
Nio 135 (41,8) 188 (58,2)
Sim 11 (44,0) 14 (56,0) 0,96 0,67 - 1,39 0,85
Cancer
Nio 142 (42,3) 194 (57,7)
Sim 4 (33,3) 8 (66,7) 0,15 0,77 -1,74 0,49
Tabagismo
Nunca fumou 57 (37,0) 97 (63,0)
Fumante 20 (46,5) 23 (53,5) 0,85 0,62-1,15 0,29
Ex-fumante 69 (45,7) 82 (54,3) 0,96 0,71 - 1,04 0,12
Exercicio fisico regular
Nio 103 (42,2) 141 (57,8)
Sim 43 (41,1) 61 (58,7) 0,98 0,80 - 1,18 0,80

As variaveis que entraram no modelo multivariado
foram as que apresentaram significincia menor
ou igual a 0,2 na analise bivariada: sexo, cor/raca,
problema cardiaco, osteoporose, osteoartrite e
tabagismo. Os resultados da analise apresentados
na Tabela 2 mostram que apenas as variaveis sexo
e problema cardiaco referido apresentaram resultados
estatisticamente significativos paraa SM. As maiores
prevaléncias de SM foram encontradas entre as
mulheres (RPajustada=1,71; 1C95%=1,31-2,22)
e entre os idosos que referiram algum problema
cardiaco (RPajustada=1,20; 1C95%=1-1,44). No

modelo multivariado a variavel osteoartrite deixou

de apresentar efeito significativo. Desta forma, um
terceiro modelo foi desenvolvido, com a finalidade
de verificar se o efeito inicial da varidvel osteoartrite
era devido a variavel sexo.

Sendo assim, foi criado um termo de interacao
entre as variaveis osteoartrite e sexo (0 termo de interacao
¢ feito pela multiplicacdo entre as duas vativeis)” e
inserido na regressao multivariada juntamente com as
variaveis asteoartrite € sexo. Os resultados mostraram que
apenas a interacao ¢ a variavel ostesartrite apresentaram
efeito significativo (p<0,05), sugerindo que a auséncia
de significancia da osteoartrite apresentada no modelo
multivariado era devido a variavel sexo.
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A Tabela 3 apresenta um modelo de moderacio
entre osteoartrite e sindrome metabdlica, verificando

que apenas para os idosos do sexo feminino,
a variavel osteoartrite apresentou resultados

se a razdo de prevaléncia da osteoartrite (RP estatisticamente significativos para a ocorréncia de

SM (RP =1,23; IC 95%=1,03-1,46).

controlada)

muda em funcio do sexo. Os resultados mostram

controlada

Tabela 2. Regressao de Poisson multivariada (RP,.q,) em relagao ao desfecho sindrome metabdlica e fatores
associados. Campina Grande, Paraiba, 2010.

Variaveis RPajustada 1C 95% P

Sexo

Masculino --
Feminino 1,71 1,3-2,22
Cor da pele

<0,01

Branca --
Nio branca 1,10 0,92 - 1,31 0,28
Problema cardiaco

Niao --

Sim 1,20 1,00 - 1,44 0,05
Osteoporose

Niao --

Sim 0,92 0,73 -1,15 0,45
Osteoartrite

Niao --

Sim 1,15 0,96 - 1,38 0,14
Tabagismo

Nunca fumou -

0,92 0,68 - 1,26

0,96 0,80 - 1,16

0,61
1,16

Fumante

Ex-fumante

Tabela 3. Analise de Regressio de Poisson (RPcontrolada). Campina Grande, Paraiba, 2010.

Sexo Osteoartrite P 1C 95% p
Masculino Nao

Sim 0,66 0,32 -1,37 0,27
Feminino Nao

Sim 1,23 1,03 - 1,46 0,02

Entre os fatores associados 2 SM destacam-

DISCUSSAQ

se a obesidade, o diabetes wellitus, as doencas

constitui o conjunto de alteracdes
A SM titui to de alter
fisiopatolégicas relacionadas a distarbios metabdlicos
que exercem uma importante influéncia sobre a vida

o0 idoso, tendo em vista o comprometimento causado
do idoso, tendo em vist mprometiment d
pelas limitagoes impostas pelos seus componentes,
que repercutem diretamente na qualidade de vida
do idoso, por meio do surgimento de condi¢oes
cronicas associadas'®.

cardiovasculares, as doencas renais, as doencas
osteoarticulares e a hipertensdo arterial. A
combinacao desses fatores com a SM em idosos
tem sido investigada em alguns estudos realizados

tanto no Brasil>'®!”

como em outros paises'™!” de
forma incipiente, considerando-se que esses estudos
trabalharam com amostras heterogéneas quanto a

idade. Assim, faltam evidéncias cientificas quanto ao
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papel da SM em diferentes desfechos na populagio
de idosos.

No presente estudo, ndo foram encontradas
associa¢bes significativas da SM com nivel
socioecondémico, estado civil, grupo etario,
autoavaliacio de saide, doen¢a pulmonar cronica
referida, cancer referido e pratica de exercicio fisico
regular. No entanto, pesquisas realizadas com idosos
referem a importancia de algumas dessas variaveis
como fatores de risco para SM*".

Desta forma, é recomendavel o incentivo a pratica
de acoes de educacio em saude para o autocuidado,
a adocao de uma alimentacdo saudavel, mudancas
no estilo de vida, como a cessa¢io do tabagismo, na
prevenciao dos componentes isolados da SM.

Os resultados da analise multivariada evidenciaram
maior prevaléncia de SM em mulheres e em idosos
que referiram algum problema cardiaco. Outros
estudos realizados com idosos também verificaram
maior prevaléncia de SM entre as mulheres com®
e sem desfecho cardiaco? ou diferencas entre sexos
considerando os componentes da sindrome isolados e
associados a outros fatores de risco cardiovasculares®.

Essa maior prevaléncia de SM entre as mulheres
idosas pode ser devido ao fato de as mesmas
apresentarem maior deposicao de gordura corporal,
além de a reducio dos niveis de estrogénio, com o
avangar da idade, influenciarem no aparecimento das
dislipidemias e deposicio de gordura abdominal®.
O término da producido de estréogenos causa
alteracoes fisiologicas, elevando os niveis de
lipideos, proporcionando risco para determinadas
doengas. Desta forma, isso pode repercutir na saide,
comprometendo a qualidade de vida das mulheres™.

Considerando que a deposicao da gordura
corporal, hiperglicemia e dislipidemia sdo aspectos
importantes para o acometimento da SM, ac¢bes
de prevencio e controle sdo incentivadas por meio
da pratica de exercicio fisico e ado¢ido de habitos
alimentares saudaveis, impactando na redu¢io do
peso e na reducio dos niveis de lipideos e glicémicos.
Assim, além dos aspectos preventivos, a avaliacdo
dos pacientes quanto ao seu perfil metabdlico, com
o reconhecimento precoce dos fatores de risco
associados, ¢ desejavel para identificar e tratar
pacientes de alto risco cardiovascular e metabdlico’.

Neste estudo foi verificada, ainda, associacao
entre problema cardiaco referido e SM. Em geral, a
SM esta associada a um risco duas vezes maior para
doencas cardiovasculares como infarto do miocardio,
acidente vascular cerebral (AVC) e mortalidade
cardiovascular, além de haver um risco 1,5 vezes
maior para mortalidade por qualquer causa’.

A relacio da fisiopatologia da SM com o aumento
do risco cardiovascular ainda néo é conclusiva, porém
hd evidéncias de que a resisténcia insulinica seja o
fator principal, por progredir para hiperinsulinemia
e hiperglicemia, causando vasoconstri¢do periférica e
retengdo de sodio. Além disso, com o desenvolvimento
da fisiopatologia da SM ocortre aumento na produ¢io
de triglicerideos, de colesterol, da lipoproteina de
baixa densidade (LDL-C), da apoliproteina B,
predispondo o surgimento da aterosclerose, bem
como da hipertensio arterial e dislipidemia’.

Foi verificado em revisdo sistemadtica que 0s
componentes da SM sio fatores de risco independentes
para o desenvolvimento de doenga cardiovascular
aterosclerdtica. Os critérios diagnodsticos dessa
sindrome sdo baseados no principio de que seus
fatores de risco podem interagir sinergicamente, ou
ampliarem o risco para doenga arterial coronariana
e doenca aterosclerética'.

Considerando que a morbimortalidade causada por
essas doengas repercutem no perfil epidemiolégico
do Brasil e, consequentemente, nos custos causados
para o sistema de saude, destaca-se a necessidade
de monitoramento e preven¢ao da SM por meio de
acdes de intervengiao do setor saude e dos programas
especificos do Sistema Unico de Satde, direcionados
para reducio de fatores de risco, tais como: controle
da obesidade, da pratica de exercicio fisico regular, da
melhora no perfil lipidico e glicémico e do controle
dos niveis pressoricos.

A mudanca da razdo de prevaléncia em funcio
do sexo foi constatada nestes resultados apds a
insercao do termo de interacao nas analises, sendo
observado efeito significativo da variavel osteoartrite na
presenca de SM entre as mulheres. Estudos mostram
que as doencas osteoarticulares sdo comorbidades
associadas a SM, entre elas, a osteoartrite!™?, Essa é a
forma mais prevalente de artrite ¢ uma das principais
causas de incapacidade em pessoas com 65 anos ou
mais e seus sintomas aparecem ap6s os 40 anos de
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idade e acomete mais mulheres do que homens apds
0s 50 anos®.

No que diz respeito a sua relagdo com a SM,
acredita-se que se deve ao metabolismo alterado
e a inflamac@o, uma vez que a patogénese dessas
doencas envolve anormalidades metabdlicas
comuns, incluindo condi¢oes inflamatérias de baixo
grau com elevagoes de marcadores inflamatorios
sistémicos. Tanto para a SM, quanto para a
osteoartrite, existem papeis patogénicos claros
para os mediadores inflamatérios, tais como: fator
de necrose tumoral alfa (TNFa) e interleucina 1
beta (IL1B). A leptina, hormonio pré-inflamatério
produzido por macréfagos no tecido adiposo é um
mediador chave da desregulagio metabdlica associada
com a obesidade e também tem sido relacionada a
patogénese da osteoartrite'.

A relevancia destes resultados consiste no fato de
que os desfechos cronicos referidos pelos idosos sao
causas de limitacoes funcionais, comuns nessa fase
de vida, porém evitaveis. Além do risco relacionado
as alteracoes metabdlicas e aos fatores associados
aqui investigados, a limitacdo funcional causada
pela osteoartrite, que afeta bastante essa faixa etaria,
leva ao comprometimento da qualidade de vida e da
capacidade funcional.

Este estudo apresenta algumas limitacOes
que devem ser consideradas ao analisar os seus
resultados entre elas: a perda amostral devido ao nao
comparecimento dos idosos a coleta de sangue ¢ a
impossibilidade de estabelecer relacao de causalidade
entre as associagoes encontradas, por se tratar de
um estudo transversal. Ha que se considerar ainda,
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Correlagdo entre lombalgia e capacidade funcional em idosos

Correlations between low back pain and functional capacity among the elderly

Resumo

Odbyetivo: Verificar a associacio entre lombalgia e a capacidade funcional em idosos. Méfodo:
Trata-se de um estudo observacional transversal em individuos idosos nao institucionalizados,
sendo usados os testes funcionais Timed Up and Go (TUG) e o Teste de Sentar e Levantar
(TSL) juntamente com o Questionario de Incapacidade Roland Morris (QIRM). Resultados:
Foram selecionados 99 individuos idosos de ambos os sexos. A analise de correlagao de
Kendall demonstrou uma cortelacio significativa entre o escore do QIRM ¢ a pontuagao
precedida no TSL no ato de sentar (p=0,001) e no ato de levantar (»=0,028). Apesar da
significancia estatistica, essas duas variaveis estao fracamente correlacionadas (r=-239;r=-163).
Os resultados também demonstraram uma correlacio estatisticamente significativa entre
o teste TUG e o TSL no ato de sentar (r=-222; p=0,003), e no ato de levantar (r=-00;
$=0,000). Conclusao: Foi observada que a maioria dos idosos nio institucionalizados possui
boa capacidade funcional. Também ¢ possivel afirmar que existe associacio entre lombalgia
e a capacidade funcional.

Abstract

Olbyective: To investigate the association between low back pain and functional capacity
among non-institutionalized elderly persons. Method: A cross-sectional observational
study of non-institutionalized eldetly persons was performed. The Timed Up and Go
(TUG) and Sitting-Rising Test (SRT)) functional tests were used, together with the Roland
Morris Disability Questionnaire (RMDQ). Resu/t: A total of 99 elderly persons of both
genders were included. Kendall’s Correlation analysis showed a significant correlation
between the RMDQ and the SRT scores for the act of sitting (»p=0.001) and the act of
lifting (»p=0.028). Despite the statistical significance, these two variables were weakly
correlated (r=-239;r=-163). The results also identified a statistically significant correlation
between the TUG and SRT tests for the act of sitting (r=-222; p=0.003) and the act of
lifting (r=-2006; p=0.000). Conclusion: It was observed that most of the non-institutionalized
elderly persons had good functional capacity. It is also possible to affirm that there is

an association between low back pain and functional capacity.

! Universidade de Cuiaba (UNIC), Departamento de Fisioterapia. Cuiaba, Mato Grosso, Brasil

Correspondéncia/Correspondence
Elias Nasrala Neto
E-mail: enasrala@yahoo.com.br

(%)
L=t
=
=
=
=]
=
o=
=)
~
.2
=
=
o=
(=)
wv
=]
=z
=
=

987

Elias Nasrala Neto'

Walkiria Shimoya Bittencourt!
Mara Lilian Soares Nasrald'

Andre Luiz Lopes de Oliveird'

Ana Carolina Gaudencio de Souza'
Jéssica Fialho do Nascimento'

Palavras-chave: Dor
Lombar. Atividade Motora.
Qualidade de Vida.

Envelhecimento. Idoso.

Keywords: Low Back Pain.
Motor Activity. Quality of
Life. Aging. Elderly.



Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2016; 19(6): 987-994

INTRODUCAO

A dor lombar ¢é altamente incidente, pode ser
desencadeada por diversos fatores e interfere na
funcionalidade de adultos e idosos'. Por outro
lado, a sua presenca sem a existéncia de doencas
ortopédicas ou reumaticas associadas tem sido um
achado cada vez mais comum. Esse sintoma tem
demonstrado estar relacionado com alteracdes da

funcio muscular®?.

A estabilidade estatica e dinamica da coluna
vertebral é possivel pela acio em conjunto de
tecidos passivos e elementos contrateis™®. O
comprometimento da func¢ao dos musculos da coluna
vertebral pode ter como consequéncia, por exemplo,
a fadiga muscular, devido a sobrecargas excessivas
que sdo impostas aos elementos passivos da coluna
lombar (discos intervertebrais, capsulas e ligamentos)
promovendo a deformacio plastica dessas estruturas
sensiveis 2 distensao, desencadeando a dor lombar®.

A incapacidade relacionada a dor afeta aspectos
emocionais, psicossociais e a capacidade funcional,
atingindo principalmente os idosos. A saude
funcional do idoso tem sido associada a qualidade
de vida (QV), convivio social, condi¢io intelectual,
estado emocional e atitudes do individuo perante o
mundo. A capacidade funcional tem atraido atencdo
crescente, pois a incapacidade acarreta o aumento
do nimero de doencas cronicas e das dificuldades
para manter a autonomia durante a velhice, o que
tem fortes ligacdes com a qualidade de vida. Esse
declinio pode tornar o idoso dependente de outras
pessoas ou de algum tipo de assisténcia™"’. Levando
em conta a crescente populacao idosa mundial, essa
disfuncio vem gerando grande discussiao sobre o
envelhecimento saudavel.

Tendo em vista a projecio de Collucci', que nos
proximos 20 anos a populagio acima de 60 anos vai
mais do que triplicar, passando dos atuais 22,9 milhoes
(11,34% da populacio) para 88,6 milhoes (39,2%),
posicdes como as de Spirduso'?, que conceituou
envelhecimento como “processo ou conjunto de
processos que ocorrem em organismos vivos e que com
o passar do tempo levam a perda da adaptabilidade,
deficiéncia funcional, e, finalmente, 2 morte” e Rossi
et al”, que relacionaram o envelhecimento com a
deterioragdo do corpo, ao declinio e a incapacidade,
torna-se relevante discutir esse tema.

As lombalgias sio maiores causas de queixas entre
esses individuos, desencadeando crencas e medos
excessivos, caracterizando aumento da dor com a
pratica de qualquer atividade fisica, na qual individuos
idosos sentem-se incapacitados pela algia a realizar
simples atividades da vida diaria como sentar, levantar
e caminhar. A insercio do idoso em atividades fisicas
resulta em maior capacidade de autonomia, o que,

por sua vez, pode melhorar a sua QV™.

O exercicio fisico promove melhora na capacidade
funcional e na aptidao fisica. Os beneficios oriundos
do aumento do nivel de atividade fisica habitual
estendem-se desde a melhora da capacidade funcional,
até a regulacao da pressio arterial, redugao do risco
de doengas cardiovasculares, osteoporose, diabetes
e certos tipos de cancer”.

Recentemente, tem-se pesquisado muito sobre o
processo de envelhecimento, desde suas causas as
formas de minimizar os efeitos degenerativos que
ocorrem com o aumento da idade, buscando assim,
proporcionar aos idosos um envelhecimento saudavel
e de qualidade™. Neste estudo, ficou reconhecida
a importancia de conhecer aspectos relacionados
com a funcionalidade e a lombalgia em idosos, pois
podera contribuir para que cada vez mais a sociedade
construa politicas publicas e atividades em geral que
possam contribuir com a saude dos idosos.

Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar a
associagao entre lombalgia e capacidade funcional
em idosos nao institucionalizados, com o uso dos
testes funcionais e do Questionario de Incapacidade
Roland Morris (QIRM) para mensurar o quanto essa
disfuncio os afeta.

METODO

Trata-se de um estudo observacional transversal
realizado em idosos submetido e aprovado no Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade de Cuiaba sob
o nimero CAAE: 33829114.7.0000.5165.

Partindo-se de uma propor¢io de incapacidade
funcional de 60% na populacio exposta e 45% de
proporcao de incapacidade funcional na populagao
nao exposta'” com nivel de significincia de 5%
(Teste Bicaudal) e poder do teste de 80%, o tamanho
minimo da amostra calculado foi de 84 participantes.
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Incluindo-se mais 20% de idosos para eventuais
perdas, o tamanho estimado da amostra foi de 100
participantes. Um dos participantes nao concordou
em assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), perfazendo a amostra final
de 99 idosos de ambos os sexos, que frequentavam
os centros de Convivéncia Maria Ignés Franca
Auad e Padre Firmo Duarte, ambos localizados
em Cuiaba. Inicialmente, todos foram consultados
sobre a proposta do estudo e se havia interesse
em participar da pesquisa. Caso concordassem,
assinavam o TCLE. Os que se recusaram a participar
eram liberados. Foram excluidos aqueles que
apresentavam disfun¢des provocadas por acidente
vascular encefilico (AVE), lesGes traumato-
ortopédicas ou outras patologias que os impediam
que realizar os testes funcionais. Os dados foram
coletados entre setembro e novembro de 2014.

Todos os selecionados no estudo foram
entrevistados e responderam ficha de identificaciao
contendo dados sobre idade, sexo e escolaridade.
Em seguida fizeram trés testes:

1) Questionario de Incapacidade Roland Morris
(QIRM) de quantificacao da dor lombar,
versao em portugués traduzida com 24 itens
com pontuagdes de zero ou um (sim ou nio),
cujo somatoério pode variar de zero (sugerindo
nenhuma incapacidade) a 24 (incapacidade grave).
Esse questionario tem como ponto de corte o
escore 14, ou seja, os individuos avaliados com um
escore maior que 14 apresentam incapacidade'®.

2) Teste Timed Up and Go (TUG) para avaliar
equilibrio, risco de quedas e capacidade funcional.
O teste consiste na observag¢do do sujeito enquanto
esse se levanta de uma cadeira, caminha trés
metros em linha reta, retorna a cadeira e senta-se.
Esse percurso é cronometrado em segundos e o
desempenho do sujeito é graduado conforme o
tempo despendido. O escore é considerado como
desempenho normal para adultos sauddveis
independentes e sem risco de queda com tempo
até 10 segundos; entre 11 e 20 segundos considera-
se normal para idosos frageis ou com deficiéncia,
com independéncia parcial e baixo risco de
quedas, os quais tendem ser independentes na
maioria das atividades de vida diaria; no entanto,
acima de 20 segundos, indica deficit importante
da mobilidade fisica e risco de quedas”.

3) Teste de Sentar e Levantar (TSL) capaz de avaliar
flexibilidade das articulacdes dos membros
inferiores, equilibrio, coordenagdo motora e
relacio entre poténcia muscular e peso corporal,
no que talvez possa ser caracterizado como
aptiddo muscular minima. Para realizar o teste
¢ dada a seguinte instrucio pelo avaliador: "Procure
sentar ¢ levantar, sem se desequilibrar utilizando o menor
niimero de apoios que vocé consiga”. Completado o
ato de sentar, é atribuida a nota e solicitado ao
avaliado que se levante e novamente e o avaliador
confere a nota. Foi considerado valido cruzar
as pernas para sentar ou levantar, mas nio se
permite que o individuo se jogue para tras ao
tentar sentar. A medida do TSL consiste em
quantificar quantos apoios (maos e/ou joelhos
ou, ainda, as maos sobre os joelhos ou pernas) o
individuo utiliza para sentar ¢ levantar do chao,
retirando-se 1 ponto para cada apoio. Atribuem-
se notas independentes para cada um dos dois
atos — sentar e levantar. A nota maxima ¢é 5 para
cada um dos dois atos. Perdeu-se ainda meio
ponto para qualquer desequilibrio perceptivel®.

Foram utilizadas estatisticas descritivas (média,
desvio-padrio) e indutiva (Teste Coeficiente de
Correlacao de Kendall) adaptada as condi¢oes
especificas dos resultados obtidos.

RESULTADOS

Foram avaliados 99 individuos, sendo 18 homens
com média de idade 68,3 (£5,3) anos e 81 mulheres
com média de idade 73,3 (£5,35) anos. Completaram
o ensino médio 27% deles. Os demais alegaram nivel
de escolaridade inferior.

Os valores de média, desvio-padrio e intervalo
de confianga da média (95%) do escore do QIRM e do
tempo despendido nos testes TUG e TSL encontram-
se na tabela 1.

Na analise do escore do QIRM, 81 idosos (81%)
disseram sentir dor lombar com tempo médio de 9,7
(£10,74) anos e apresentaram média de 7,26. Esses
individuos nao possufam incapacidade relacionada
com a presenca de dor lombar. Por outro lado,
nove (12%) deles apresentaram escore de corte (>14)
indicando incapacidade funcional relacionada com
a dor lombar.
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Esses mesmos idosos com dores, na andlise do
escore do TSL, no ato de sentar, apresentaram escore
médio de 1,94 e para o ato de levantar um escore
médio de 1,41 indicando diminui¢do da aptidao

muscular minima.

A Tabela 2 apresenta os escores de tempo
despendido no TUG. Cabe destacar que dentre os
99 individuos, 66% deles podem ser considerados
independentes e sem risco de quedas. Contudo, um
dos idosos apresentou escore associado a maiot risco
de queda.

Tabela 1. Resultados Questionario de Incapacidade Roland Morris (QIRM), Timed Up and Go (TUG) e Teste

de Sentar e Levantar (TSL). Cuiaba, MT, 2014.

Varidveis Média (+ dp) IC 95%
QIRM 7,26 (£5,27) 6,18-9,49
TUG 12,21 (+12,18) 9.78-14,64
TSL-S 2,13 (+1,28) 1,87-2,39
TSL-L 1,57 (£1,16) 1,34-1,80

dp: desvio-padrio; 1C95%: Intervalo de Confianca de 95%.

Tabela 2. Distribuicao dos Escores do Timed Up and Go. Cuiaba, MT, 2014.

Tempo (seg) n Escore

<10 066 (66%) Normal — independente

11220 32 (33%) Independéncia parcial e baixo risco de quedas
20229 1 (1%) Deficit de mobilidade e risco de quedas

Andlise de Correlagdo

Questiondrio de Incapacidade Roland Morris X Teste de Sentar ¢ Levantar

A anidlise de correlacio de Kendall demonstrou
uma correlacdo negativa significativa entre o escore
do QIRM e a pontuacao precedida no TSL no ato de
sentar (r=-239, p=0,001) e no ato de levantar (r=-163,

$=0,028). Apesar da significancia estatistica, essas
duas varidveis estio fracamente correlacionadas.
Demonstra-se que quanto menor a incapacidade
relacionada a dor lombar desse individuo, melhor
serd sua aptidao fisica. Abaixo, encontram-se os
diagramas de dispersao do ato de levantar com o
QIRM e ato de sentar com o QIRM, respectivamente,
Figuras 1 e 2.

Levantar

QIRM

¢ TL
——Linear (TL)

Figura 1. Diagrama de Dispersio do Teste de Sentar e Levantar (Levantar) e Questionario de Incapacidade

Roland Morris (QIRM). Cuiaba, MT, 2014.
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Sentar

QIRM

¢ TS
——Linear (TS)

Figura 2. Diagrama de Dispersdo do Teste de Sentar ¢ Levantar (Sentar) e Questionario de Incapacidade Roland

Morris (QIRM). Cuiaba, MT, 2014.

Timed Up and Go x Teste de Sentar ¢ Levantar

Os resultados demonstraram que houve correlacio
negativa significativa entre o teste TUG e o TSL no
ato de sentar (r=-222, p=0,003), e no ato de levantar

(x=-2006, p=0,000). Indicando que quanto menor
a capacidade fisica desse idoso menor sua aptidao
fisica. Abaixo encontra-se o diagrama de dispersao
da andlise TUG e TSL (Figura 3).

¢ TS
B TL

——Linear (TS)

TUG

——Linear (TL)

25

Figura 3. Diagrama de Dispersao do Timed Up and Go (TUG) e Teste de Sentar e Levantar (TSL). Cuiab4,

MT, 2014.

DISCUSSAQ

Dentre os resultados encontrados neste estudo,
destacam-se a elevada incidéncia de lombalgia em
81% dos idosos avaliados por meio do QIRM, apesar
de terem vida ativa. Trellha*, em pesquisa similar,
encontrou uma prevaléncia de lombalgia de 50%.

Fica evidente a alta susceptibilidade dessa populacao

a esta sintomatologia, pois apenas 12 individuos da
amostra deste estudo apresentaram um escore igual ou
superior a 14 no QIRM. Todos os demais poderiam

ter incapacidade fisica decorrente da lombalgia'.

Em consonancia com outras pesquisas, encontrou-
se associacdo entre a lombalgia e a limitagao

funcional capaz de restringir, principalmente, as
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atividades ocupacionais e de lazer®*. De acordo
com Ocarino et al.*, a lombalgia pode levar a uma
deficiéncia tanto no desempenho funcional quanto
na capacidade fisica.

Outro resultado encontrado no estudo foi a
baixa escolaridade entre os idosos. Trata-se de um
achado importante, pois segundo Gomes et al.”, o
nivel da escolaridade afeta a capacidade global dos
individuos de enfrentar os desafios do cotidiano.
Geralmente, os idosos com baixa escolaridade
apresentam poucos recursos financeiros, menor
acesso a cuidados de satde e poucas fontes de
conhecimento, repercutindo em uma pior condigao
de saude e maior susceptibilidade a quedas.

A evidéncia de associagdo positiva entre os
resultados do QIRM com os do TSL carecem de
mais pesquisa, mas os achados remetem a observacio
de que a flexibilidade é uma capacidade fisica
condicionante para a realizac¢do das atividades de
vida diaria, o que diversos estudos ja demonstraram
como a sua perda pode ser maléfica para os
individuos®. Outros trabalhos mostram que se
houver reducio da flexibilidade acompanhada de
envelhecimento, poderd haver também a perda
patcial da independéncia dos movimentos.”’

Ficou demonstrado uma correla¢do negativa
significativa entre o tempo despendido do teste TUG
e a pontuacio no TSL no ato de sentar (p=0,003),
e no ato de levantar (»p=0,0006), apresentando uma
correlacio fraca. De acordo com Roorda et al.”; o TSL
esta entre as atividades mais rotineiramente praticadas
na vida diaria e o desempenho nessas agoes apresentam
uma relagio estreita com o risco de queda. Gomes et
al.?’ destacam o declinio da aptidao fisica, esclarecendo
que esse fator esta relacionado com a reducdo dos
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Prevaléncia de quedas e avaliagio da mobilidade em idosos
institucionalizados

Prevalence of falls and evaluation of mobility among institutionalized elderly persons
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Resumo

Objetivos: Estimar a prevaléncia de quedas em idosos institucionalizados e estabelecer
os fatores associados. Método: Trata-se de estudo transversal com idosos residentes
nas instituicoes de longa permanéncia para idosos de Natal, Rio Grande do Norte,
que deambulassem ¢ ndo apresentassem comprometimento cognitivo severo. Foram
questionados dados sobre a institui¢do, sociodemograficos e de saude e realizado exame
fisico para avaliar fragilidade, mobilidade e equilibrio (Timed Up and Go, Escala de
Equilibrio de Berg, Velocidade de Marcha e Teste do Sentar e Levantar). A analise
estatistica foi realizada através do Teste qui-quadrado para um nfvel de significancia
de 5%. Resultados: Sessenta e trés idosos enquadraram-se nos critérios da pesquisa, dos
quais, 22,2% sofreram quedas no ultimo ano. Apenas o Teste do Sentar e Levantar
esteve associado a essas quedas. Conclusao: A populagio estudada apresentou uma baixa
prevaléncia de quedas ¢ a capacidade de desempenhar menos de cinco repeti¢es no
Teste do Sentar e Levantar esteve associada aos episoédios de queda.

Abstract

Olbyective: The present study aimed to estimate the prevalence of falls among institutionalized
elderly persons and identify associated factors. Method: A cross-sectional study of elderly
residents of Care Facilities For the Elderly in Natal, Rio Grande do Norte, was carried out.
The eldetly persons could walk independently and did not have severe cognitive impairment.
Data was obtained about the institution and socio-demographic and health information
was collected. A physical examination was performed to evaluate frailty, mobility and
balance (Timed up and go, Berg Balance Scale, Gait speed and Sitting-rising Test - SRT).
Statistical analysis was performed using the Chi-squared Test for a 5% significance level.
Results: Sixty-three elderly persons were within the search criteria. Of these 22.2% had
fallen in the past year. Only the SRT was associated with these falls. Conclusion: It was
concluded that the studied population has a low prevalence of falls, and the ability to
perform less than 5 repetitions in the SRT was associated with episodes of falling.
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INTRODUCAO

Observa-se no Brasil uma tendéncia
epidemiolégica de envelhecimento populacional
com aumento substancial no nimero de idosos ¢
diminuicdo na taxa de natalidade. Com o crescente
numero de individuos com mais de 60 anos de
idade e muitas familias sem condicoes de oferecer
um cuidado especializado por meio de cuidadores,
surgem as instituicdes de longa permanéncia para
idosos (ILPI) como opc¢ao para sua moradia.
Entretanto, muitos idosos que vao morar nas ILPI
sdo mais frageis ou possuem a saude mais debilitada.
Somem-se a essas caracteristicas intrinsecas, a falta
de estimulos a mobilidade e lazer dentro dessas
institui¢des, o que os torna ainda mais inativos e
com complica¢oes na saude'?.

Dentre os problemas que afetam esses individuos,
sao comuns as queixas de instabilidade postural®.
Metanalise* publicada em 2012 referiu prevaléncia
de 3% de quedas em idosos, sendo que a maioria
delas poderia ser prevenida ou controlada. Estao
implicados como fatores de risco para quedas em
idosos as doengas musculoesqueléticas, alteragoes
metabolicas, depressdo, doencgas vestibulares,
neuroldgicas, cardiovasculares, assim como situagoes
como sedentarismo, polifarmacia e grande nimero
de comorbidades*”.

Ao comprometer a mobilidade, a falta de
equilibrio postural determina a dependéncia nas
atividades de vida diaria, sequelas psicolégicas (medo
de cair e isolamento social), aumento no risco de
quedas ¢ pobre qualidade de vida. Idosos com
limitacGes de mobilidade apresentam maior risco
de quedas durante a realizacdo de suas atividades
didrias® e, tornar-se dependente, é um dos maiores
temores do idoso’. Neste contexto, grife-se que além
da elevada morbidade, as complica¢oes das quedas
sao as principais causas de morte em idosos com
mais de 65 anos’.

A mobilidade do idoso ¢, portanto, um
importante fator a ser estudado para prevenir as
quedas e suas consequéncias. Uma das maneiras
mais usuais para a avaliacio da mobilidade é por
meio da postura, marcha e transferéncia, utilizando
testes de desempenho fisico®. Este estudo justifica-
se pela possibilidade de determinar o perfil e as

caracteristicas dos idosos institucionalizados mais
propensos e susceptiveis a cairem, com vistas a
instituir estratégias de prevencao e diminuicdo dos
riscos advindos das quedas.

Este estudo objetivou estimar a prevaléncia de
quedas em idosos residentes em 10 institui¢oes
de longa permanéncia cadastradas na Vigilancia
Sanitaria do municipio de Natal, Rio Grande do
Norte, assim como estabelecer associacdes entre a
mobilidade dos idosos e as quedas.

METODO

Trata-se de um estudo transversal com idosos
residentes nas 1LPI, registradas pela Vigilancia
Sanitaria (VISA), sem e com fins lucrativos, do
municipio de Natal. Ha, no registro da VISA, 14 ILPI
cadastradas, mas quatro rejeitaram a participa¢ao no
estudo, totalizando 10 institui¢des (cinco privadas e

cinco sem fins lucrativos).

Foram incluidos no estudo todos os idosos que
estavam presentes nas ILPI no momento da pesquisa,
que deambulassem com ou sem ajuda e que nao
apresentassem comprometimento cognitivo severo,
medidos através do questionario Pfeiffer®. Foram
excluidos os cadeirantes e acamados devido ao fato
de estes estarem impossibilitados de realizar os
testes fisicos para a avaliacdo funcional, idosos com
comprometimento grave de comunicagio, que nao
falavam portugués ou que estivessem desorientados
ou agitados no momento da pesquisa. As coletas
foram realizadas no periodo de outubro a dezembro
de 2013.

A coleta dos dados foi dividida em dois momentos:
inicialmente aplica¢io de um questionario aos
idosos e cuidadores, complementado com dados
dos prontuarios, seguida por uma avaliagio fisica

dos idosos.

O dado sobre ocorréncia de quedas no ultimo
ano foi obtido a partir de varias fontes: por pergunta
direta ao idoso, ao cuidador ou profissional de satde
responsavel por ele e ainda confirmado através da
pesquisa em prontudrios médicos e registros de
enfermagem, para minimizar o viés de memoria e
tornar o dado o mais confiavel possivel.
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As variaveis descritivas, coletadas com o objetivo
de caracterizar a amostra do estudo, foram pesquisadas
por meio de formulario de coleta de dados com
questdes direcionadas aos idosos e cuidadores ou por
informagdes colhidas diretamente nos prontuarios
médicos dos idosos. Sio elas: variaveis gerais da
institui¢do (tipo de institui¢do, tempo em que vive
na instituicio e relagio idoso/cuidador), dados
sociodemograficos (sexo, cor, idade, estado civil e
escolaridade) e de saude do paciente (presenca de
doengas, uso de medicamentos, presenca de nocturia,
dependéncia, fragilidade, sintomas depressivos,
fadiga, estado nutricional, nivel cognitivo e pratica
de exercicios fisicos).

Apbs coleta desses dados, foram realizados os
testes Timed Up and Go (TUG)’, Teste de Sentar e
Levantar (TSL)", Velocidade da Marcha (VM)" e os
testes que compdem a HEscala de Equilibrio de Berg
(EEB)" para avalia¢io do risco de quedas.

Para o TUG?, os valores considerados foram:
menos de 20 segundos para realizagao (baixo risco
para quedas); de 20 a 29 segundos (médio risco
para quedas); e 30 segundos ou mais (alto risco para
quedas). Para o TSLY, foi calculado o nimero de
repetices que o idoso conseguia sentar ¢ levantar
de uma cadeira sucessivamente em 30 segundos. Os
resultados para esse item foram categorizados pela
mediana. A VM" foi calculada pelo tempo em que os
idosos caminhavam um percurso de 4,6 metros. Para
andlise estatistica, os resultados foram transformados
na unidade metro/segundo (m/s) e ajustados pela
mediana da estatura para homens e mulheres.

Para a avaliacao da fragilidade foram considerados
os cinco critérios propostos por Fried et al."!, que
sao: perda de peso nido intencional (mais de 4,5
kg) no ultimo ano; fraqueza muscular, por meio
do dinamémetro manual Jamar®, mensurada
em quilogramas/for¢a (Kgf); nivel de atividade
fisica, mesurado pela versio curta do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)"; exaustio,
avaliada pelo autorrelato de fadiga, de acordo com
as questoes de nameros 7 (“Sinto que tudo que fiz foi

rmnito custoso”) e 20 (“Eu me sinto desanimado”) da escala
de depressio do Center for Epidemiological Studies ™*; e
VM". A partir desses dados, a variavel fragilidade foi
classificada e categorizada em frigi/ + pré-fragil e em

ndo fragil, forma como foi apresentada no estudo.

A capacidade cognitiva foi avaliada a partir do
questionario de Pfeiffer® e categorizada em: auséncia
de declinio cognitivo, declinio cognitivo leve,
moderado ou severo. Foram excluidos os idosos

com declinio cognitivo severo.

Os sintomas de depressiao foram avaliados pela
Escala de Depressiao Geriatrica® e classificados em

presenca ou auséncia de sintomas depressivos.

A capacidade funcional foi descrita pela Escala de
Katz" e classificada em dependente ou independente.
O estado nutricional foi descrito pelo indice de massa
corporal” (IMC) e classificado em baixo peso,

eutrofia e sobrepeso.

Apbs coletados os dados, foi realizada a analise
descritiva para caracterizacdo dos grupos e a analise
bivariada utilizando o Teste qui-quadrado para um

nivel de significancia de 5%.

A pesquisa seguiu todos os critérios e exigéncias
estabelecidos pela Resolucao n°466/2012 do Conselho
Nacional de Saiude e obedeceu as recomendacdes
do Comité de Fitica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), tendo
sido aprovado sob o n° 013/2014 com CAAE n°
0290.0.051.000-11. Todos os idosos consentiram sua
participagio através do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

O numero total de idosos das 10 ILPI foi de 386
idosos. Quando submetidos aos critérios de inclusio
e exclusao do estudo, 63 idosos enquadraram-se e
foram avaliados, de acordo com o observado na

Figura 1.
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386

176

Total de idosos das ILPI

| Critério de inclusao: deambular

Todos os idosos que deambulam

Recusas: 20

Critérios de exclusdo: 5 (problemas de
comunicagio tais como surdez/nio falar
portugués ou desorientagio/agitacio)

Critério de inclusio: até declinio cognitivo moderado

63

Idosos elegiveis

Figura 1. Fluxograma da aplica¢do dos critérios de inclusio e exclusao e o total de idosos elegiveis para a pesquisa.

Natal, RN, 2013.

A maloria desses idosos que sofreram quedas
foram mulheres, brancas, residentes em ILPI
sem fins lucrativos, com menos de 42 meses de
residéncia (Tabela 1), frageis ou pré-frageis, que

possufam nocturia, eram independentes, possuiam entre 0s grupos.

declinio cognitivo, apresentavam sinais de fadiga,
sobrepeso, baixo nivel de atividade fisica e faziam uso
de polifarmacia (Tabela 2). Entretanto, esses dados
foram apenas descritivos e nao mostram diferencas

Tabela 1. Caracteriza¢do dos idosos institucionalizados segundo dados sociodemograficos e da institui¢ao. Natal,

RN, 2013.
Quedas sim Quedas nao
n (%) n (%)
Dados sociodemograficos
Sexo
Feminino 10 (71,42) 40 (81,63)
Masculino 4 (28,57) 9 (18,36)
Escolaridade
Analfabeto-EFI 3(21,42) 32 (65,30)
EFII e acima 11 (78,57) 17 (34,69)
Cor
Branco 10 (71,42) 24 (48,97)
Outras 4 (28,57) 25 (51,02)
Estado civil
Solteiro, vitvo ou desquitado 14 (100) 46 (93,87)
Casado 0 (0) 3(6,12)

continua
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Continuacio da Tabela 1

Quedas sim Quedas nao
n (%) n (%)
Dados da instituicio
Relac¢io idoso/cuidador
>7.5 6 (42,85) 33 (67,34)
Entre 1 e 7,5 8 (57,14) 16 (32,34)
Tempo de residéncia
43 meses ou mais 5 (35,71) 28 (57,14
42 meses ou menos 9 (64,28) 21 (42,85)
Tipo de instituigdao
Sem fins lucrativos 10 (71,42) 39 (79,59)
Com fins lucrativos 4 (28,57) 10 (20,40)

EFTI: ensino fundamental I; EFII: ensino fundamental 1.

Tabela 2. Caracterizagdo dos idosos institucionalizados segundo parametros de saude. Natal, RN, 2013.

Quedas sim Quedas nao
n (%) n (%)
Dados de saude
Nocturia
Sim 11 (100) 34 (69,38)
Nio 0 (0 6 (12,24)
Fragilidade
Fragil + pré-fragil 12 (85,71) 42 (85,71)
Nio fragil 2 (14,28) 7 (14,28)
Katz
Dependente 4 (28,57) 12 (24,48)
Independente 10 (71,42) 37 (75,51)
Pfeiffer
Com declinio cognitivo 10 (71,42) 40 (81,63)
Sem declinio cognitivo 4 (28,57) 9 (18,30)
Escala de depressio geriatrica
Com sintomas depressivos 6 (42,85) 17 (34,69)
Sem sintomas depressivos 8 (57,14 32 (65,30)
Fadiga
Sim 11 (78,57) 33 (67,34)
Nao 3(21,42) 16 (32,34)
Estado nutricional
Baixo peso 1 (7,69) 8 (17,77)
Eutrofia 4 (30,76) 16 (35,55)
Sobrepeso 8 (61,53) 21 (406,66)
Nivel de atividade fisica
Médio/baixo 10 (71,42) 27 (55,10)
Alto 4 (28,57) 22 (44,89)
Numero de doengas
2 ou mais 9 (64,28) 28 (57,14)
Ooul 5 (35,71) 21 (42,85)
Numero de medicamentos
5 ou mais 8 (57,14) 27 (55,10)

0a4 6 (42,85) 22 (44,89)




Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2016; 19(6): 995-1003

A mediana de idade para a populacio estudada
foi de 79 anos, sendo que os que sofreram quedas
tinham entre 65 e 92 anos com mediana de 80,5 anos.
A prevaléncia de quedas para os idosos avaliados foi

de 22,2% (IC 95%=11,94-32,46). Em rela¢io ao
exame fisico, em que se avaliou a mobilidade dos
idosos, pode-se observar que apenas o TSL mostrou
associacao com as quedas (Tabela 3).

Tabela 3. Analise bivariada: associacio entre mobilidade e quedas em idosos institucionalizados. Natal, RN, 2013.

Quedas sim Quedas nao P RP

n (%) n (%) (10)
Risco de quedas (Berg)
Sim 7 (35) 13 (75) 0,107 2,69
Nio 7 (16,7) 35(83,3) (0,79-9,17)
Teste de Sentar e Levantar
<5 8 (38,1 13 (61,9) 0,032* 3,69
>6 6 (14,3) 36 (85,7) (1,07-12,68)
Velocidade da Marcha
020,59 9 (29) 22 (71) 0,201 0,45
>0,6 5 (16,1) 26 (83,9) (0,13-1,54)
Timed Up and Go
Médio/alto risco 8 (28,0) 20 (71,4) 0,182 2,32
Baixo risco 5(14,7) 29 (85,3) (0,66-8,13)

*: p<0,05; Teste qui-quadrado.

DISCUSSAQ

As quedas em idosos podem ser consideradas
eventos comuns, apresentando menor ocorréncia
entre os que vivem na comunidade quando
comparados aos idosos institucionalizados'.
Entretanto, a prevaléncia de quedas encontrada na
presente pesquisa (22,2%) mostra-se relativamente
abaixo dos valores encontrados em diversos estudos
desenvolvidos com idosos residentes na comunidade
e em ILPI, os quais variam de 30 a 39%""*".
Possivelmente, o baixo estimulo a2 mobilidade nesta
amostra tenha atuado como fator decisivo para uma
prevaléncia inferior a descrita pela literatura (os
idosos caem menos, pois se movimentam pouco).

Diversos fatores estiao associados ao maior risco
e incidéncia de quedas na populacio idosa e, dentre
eles, a residéncia em ILPI adquire grande destaque e
relevancia, tendo em vista as proprias caracteristicas
do idoso institucionalizado, que apresenta uma
maior tendéncia a fragilidade e a diminuicao da
capacidade funcional®. A fragilidade é preditiva
para perda da capacidade funcional e em estudo

prospectivo foi determinado que é marcador para

queda recorrente.

O sexo feminino, tal como mostra o estudo, é
relatado na literatura como um fator que aumenta
a chance da ocorréncia de quedas em idosos™**.
Entretanto, as causas que possam explicar e/ou
justificar essa detecgdo sdo escassas e controversas,
trazendo discussoes acerca da possibilidade de maior
fragilidade da mulher idosa quando comparada
ao homem, diagnosticada pela redugio da for¢a
muscular e menor quantidade de massa magra. Outra
justificativa estaria relacionada a maior incidéncia de
doengas cronicas entre as idosas e a mais frequente
exposicao a comportamentos considerados de trisco,
atrelados ao papel da mulher no contexto social e
familiar”. Apesar dessas evidéncias, outros estudos
ja ndo identificam diferenca significativa entre o
sexo masculino e feminino para o risco de quedas®.

O numero elevado de comorbidades consiste em
importante caracteristica do perfil do idoso que cai,
sendo as mais comuns a hipertensio arterial, diabetes
e dislipidemias®. Neste estudo, a maioria dos idosos



Queda em idosos

que cairam no ultimo ano possuiam duas ou mais
doencas associadas.

O uso de polifarmacia foi outra caracteristica
dos idosos que sofreram quedas encontrada no
presente estudo. Dados mostram que o policonsumo
¢ considerado um poderoso fator de risco nao sé para
quedas, mas também pata fraturas em idosos>, apesar
de este dado nio ser unanime entre os estudos®.
O uso de determinados medicamentos, como
oploides, antipsicoticos, ansioliticos, hipnéticos e
antidepressivos, pode estar associado a presenca de
sintomas que podem influenciar na ocorréncia das
quedas, tais como tontura, instabilidade e fadiga.

Idosos independentes caem mais pelo fato de
deambularem sem auxilio, sendo muitas vezes a
autoconfianca o fator que os leva as quedas”. A
presenca de marcha, por si s, ja é considerada um
fator de risco para quedas em idosos™. Neste estudo,
a prevaléncia de quedas foi maior entre os idosos
independentes, confirmando que independéncia e
mobilidade estdo intimamente associadas.

Da mesma forma, idosos com maior declinio
cognitivo sao mais susceptiveis as quedas visto que
ndo assumem postura adequada de protecio aos
riscos. A deméncia tem sido apontada como fator
de aumento de risco de cair®’. Neste estudo, ficou
demonstrado que a maioria dos idosos que sofreram
quedas possufam algum grau de declinio cognitivo.

Outros achados deste estudo foram a maior
prevaléncia de quedas entre idosos com sobrepeso,
fadiga e baixo nivel de atividade fisica, que justificam
o baixo estimulo corporal e instabilidade. Programas
de atividade fisica direcionada a idosos melhoram
o equilibrio, flexibilidade e velocidade de marcha,
prevenindo quedas™.

Quanto ao estado fisico, os transtornos de
mobilidade, equilibrio e controle postural sio
considerados como os principais contribuintes para
a ocorréncia de quedas®. Idosos institucionalizados,
com deficit de mobilidade, mesmo leve, ja apresentam
risco para quedas, sendo necessario instituir
estratégias de prevengdo’ que evitem as morbidades
advindas do episédio da queda.

O presente estudo utilizou trés instrumentos
para avaliar o equilibrio corporal e postural dos

idosos, mimetizando as atividades de vida diaria,
autocuidado e mobilidade: TSL, VM e TUG. A
EEB foi utilizada para uma avaliacio dos possiveis
riscos de queda. Entretanto, os dados apresentados
na analise bivariada mostram que os episodios de
quedas estiveram estatisticamente associados a um
unico teste de mobilidade, o TSL, e que ndo houve
diferenca de risco de queda quando comparadas a
EEB. Estudo semelhante® realizado em ILPI, no
Brasil, também demonstrou niao haver associacao
entre o TUG e a EEB com o risco de quedas.

O TSL traduz que quanto menor a capacidade do
idoso em desempenhar as repeticdes solicitadas no
teste, maior ¢ a possibilidade desse individuo cair.
Neste estudo, a maioria dos idosos que sofreram
quedas desempenhou menos de cinco repetigoes
dos movimentos de sentar e levantar, confirmando
sua caracteristica fragil e limitagdo de movimentos.

Contraditoriamente, alguns estudos mostram
associacoes entre a EEB e o TUG com quedas

em idosos®**

, inclusive apontando que quanto
maior ¢ a idade, pior é o equilibrio funcional e,
consequentemente, maior o risco de quedas®.
Igualmente, em relacao a VM, estudos mostram™
associacdo entre alteracdo de marcha e ocorréncia
de quedas. Provavelmente, a amostra reduzida deste
estudo ndo conseguiu refletir em todos os testes
fisicos a situacao de imobilidade e limitacao fisica
do idoso institucionalizado e, por isso, as associagoes

nao foram significativas.

Algumas limitacdes foram identificadas neste
estudo, tais como: o possivel viés de memoria dos
idosos e/ou cuidadores quando questionados sobre
a presenca de quedas, o viés de afericdo relacionado
ao possivel registro insuficiente das doencas cronicas
dos idosos nos prontuarios médicos e o numero
reduzido de idosos que se submeteram a avaliacao
fisico-funcional, seja por limitag¢oes fisicas ou por
negativas a participacao no estudo, prejudicando desta
forma as analises estatisticas. Apesar disso, o estudo
de um evento comum para a saude coletiva, assim
como a avaliacdo funcional dos idosos em situacao
de fragilidade, remete 2 importancia do estudo.

Pelo fato de se tratar de um estudo transversal
e, portanto, nao poder inferir situagdes de causa-
efeito, sugere-se que novos estudos longitudinais
sejam realizados para avaliar a real influéncia dos
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deficit fisico-funcionais com quedas em idosos

institucionalizados.

CONCLUSAO

A populagio de idosos institucionalizados de

Natal, Rio Grande do Norte, apresentou uma

REFERENCIAS

1. Betleze DJ, Tolfo JC, Costa VRP, Marques CLS.
Institutionalized elderly in Santa Maria (RS): leisure
as a possibility for social inclusion. Rev Kairos.

2014;17(4):189-210.

2. Moura GA, Souza LK. Priticas de lazer na ILPL: a
visao dos coordenadores. Licere. 2014;17(3):24-43.

3. Ferreira LMBM, Figueiredo-Ribeiro KMOB. O
equilibrio postural em idosos. In: Guedes DT,
Sousa ACPA, Guerra RO. Avaliacio da mobilidade
e capacidade funcional em idosos na pratica clinica.
Joao Pessoa: Ideia; 2013. p. 35.

4. Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie W],
Sherrington C, Gates S, Clemson LM, et al.
Interventions for preventing falls in older people
living in the community. Cochrane Database Syst

Rev. 2012;12(9):1-189.

5. Ranaweera AD, Fonscka P, Pattiya Arachchi A,
Siribaddana SH. Incidence and risk factors of falls
among the elderly in the district of Colombo. Ceylon
Med J. 2013;58(3):100-6.

6. Oliveira BS, Gomes CS. Mobilidade em idosos:
envelhecimento e mobilidade. In: Guedes DT,
Sousa ACPA, Guerra RO. Avaliacio da mobilidade
e capacidade funcional em idosos na pratica clinica.
Joao Pessoa: Ideia; 2013. p. 18.

7. Dias BB, Mota RS, Génova TC, Tamborelli V, Pereira
V'V, Puccini PT. Aplicagio da Escala de Equilibrio
de Berg para verificagdo do equilibrio de idosos em
diferentes fases do envelhecimento. Rev Bras Ciénc
Envelhec Hum. 2009;6(2):213-24.

8. Pfeiffer E. A short portable mental status
questionnaire for the assessment of organic brain
deficit in elderly patients. ] Am Geriatr Soc.
1975;23(10):433-41.

9. Podsiadlo D, Richardson S. The timed “Up & Go™
a test of basic functional mobility for frail elderly
persons. ] Am Geriatr Soc. 1991;39(2):142-8.

prevaléncia de quedas de 22,2% e a capacidade de
desempenhar menos de cinco repeticdes no teste de
mobilidade do sentar e levantar esteve associada aos
episddios de queda. Portanto, medidas de estimulo a
mobilidade e atividades com incentivo ao equilibrio
corporal devem ser institucionalizadas, com vistas
a melhorar a percepgao espacial e corporal, e como
forma de prevencao as quedas e suas complica¢oes.

10. Aratjo CGS. Teste de sentar-levantar: apresentagio
de um procedimento para avaliacdo em Medicina
do Exercicio e do Esporte. Rev Bras Med Esporte.
1999;5(5):179-82.

11. Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB,
Hirsch C, Gottdiener |, et al. Frailty in older adults:
evidence for a phenotype. ] Gerontol Ser A Biol Sci
Med Sci. 2001;56(3):146-56.

12. Miyamoto ST, Lombardi Junior I, Berg KO, Ramos
LR, Natour J. Brazilian version of the Berg balance
scale. Braz ] Med Biol Res. 2004;37(9):1411-21.

13. Matsudo S, Aratjo T, Matsudo V, Andrade D, Andrade
E, Oliveira C, et al. International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ): study of validity and reliability
in Brazil. Rev Bras Ativ Fis Saude. 2001;6(2):5-12.

14. Batistoni SST, Néri AL, Cupertino AP. Validade
e confiabilidade da versao brasileira da Center for
Epidemiological Scale — Depression (CES-D) em
idosos brasileiros. Psico USF. 2010;15(1):13-22.

15. Almeida OP, Almeida SA. Reliability of the Brazilian
version of the geriatric depression scale (GDS) short
form. Arq Neuropsiquiatr. 1999;57(2B):421-6.

16. Lino VTS, Pereira SEM, Camacho LLAB, Ribeiro
Filho ST, Buksman S. Cross-cultural adaptation of
the Independence in Activities of Daily Living Index
(Katz Index). Cad Satade Publica. 2008;24(1):103-12.

17. BRASIL. Ministério da Sadde, Secretaria de Atencao a
Saude, Departamento de Atencdo Bésica. Orientacoes
para a coleta e analise de dados antropométricos
em servicos de saude: Norma Técnica do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN.
Brasilia, DF: Ministério da Saude; 2011. (Série G.
Estatistica e Informacdo em Saude).

18. Ramirez AG, Aguirre JJC, Ancizar PL, Oliveras JLG,
Benavente TM, Armendia ARG, et al. Falls in nursing
homes and institutions: update by the osteoporosis,
falls and fractures Working Group of the Spanish
Society of Geriatrics and Gerontology (GCOF-
SEGG). Rev Esp Geriatr Gerontol. 2013;48(1):30-8.



Queda em idosos

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Perracini MR, Ramos LR. Fall-related factors in a

cohort of elderly community residents. Rev Saude
Publica. 2002;36(6):709-16.

Del Duca GF, Antes DL, Hallal PC. Falls and
fractures among older adults living in long-term care.
Rev Bras Epidemiol. 2013;16(1):68-76.

Lojudice DC, Laprega MR, Rodruigues RAP,
Rodrigues Junior AL. Falls of institutionalized

elderly: occurrence and associated factors. Rev Bras
Geriatr Gerontol. 2010;13(3):403-12.

Vries OJ, Peeters GM, Lips P, Deeg DJ. Does frailty
predict increased risk of falls and fractures?: a

prospective population-based study. Osteoporosis int.

2013;24(9):2397-403.

Pelaez VC, Ausin I, Mabrilla MR, Gonzalez-Sagrado
M, Castrillon JLP. Prospective observational study

to evaluate risk factors for falls in institutionalized
elderly people: the role of cystatin C. Aging Clin Exp
Res. 2015;27(4):419-24.

Buchele G, Becker C, Cameron ID, Koning H,
Robinovitch S, Rapp K. Predictors of serious
consequences of falls in residential aged care:
analysis of more than 70,000 falls from residents

of bavarian nursing homes. ] Am Med Dir Assoc.
2014;15(58):559-063.

Sharifi F, Fakhrzadeh H, Memari A, Najafi B, Nazari
N, Khoee MA, et al. Predicting risk of the fall

among aged adult residents of a nursing home. Arch
Gerontol Geriatr. 2015;61(2):124-30.

Milos V, Bondesson A, Magnusson M, Jakobsson U,
Westerlund T, Midlov P. Fall risk-increasing drugs
and falls: a cross-sectional study among elderly
patients in primary care. BMC Geriatr. 2014:1-7.

Recebido: 26/02/2016
Revisado: 14/09/2016
Aprovado: 31/10/2016

27.

28.

29.

30.

32.

33.

34.

Sherrington C, Lord SR, Vogler CM, Close JCT,
Howard K, Dean CM, et al. A Post-Hospital home
exercise program improved mobility but increased
falls in older people: a randomised controlled trial.
PLo0S ONE. 2014;9(9):1-12.

Reis KMC, Jesus CAC. Cohort study of
institutionalized elderly people: fall risk factors
from the nursing diagnosis. Rev Latinoam Enferm.
2015;23(6):1130-8.

Nazir A, Mueller C, Perkins A, Arling G. Falls and
nursing home residents with cognitive impairment:
new insights into quality measures and interventions.

J Am Med Dir Assoc. 2012;13(9):819.

Vu MQ, Weintraub N, Rubenstein I.Z. Falls in the
nursing home: are they preventable? ] Am Med Dir
Assoc. 2006;7(3):53-8.

. Barken AL, Nitz JC, Choy NLL, Haines TP. Mobility

has a non-linear association with falls risk among
people in residential aged care: an observational study.

J Physiother. 2012;58(2):117-25.

Batista WO, Alves Junior ED, Porto F, Pereira FD,
Santana RF, Gurgel JL.. Influence of the length of
institutionalization on older adults' postural balance

and risk of falls: a transversal study. Rev Latinoam
Enferm. 2014;22(4):645-53.

Pereira VV, Maia RA, Silva SMCA. The functional
assessment Berg Balance Scale is better capable

of estimating fall risk in the elderly than the
posturographic Balance Stability System. Arq
Neuropsiquiatr. 2013;71(1):5-10.

Lucareli PRG, Pereira C, Oliveira L., Garbelotti
Junior SA, Fukuda TY, Andrade PH, et al. Alteragdo
do equilibrio e marcha em idosos e ocorréncias de
quedas. Rev Bras Fisioter. 2007;11(Supl):48.




wy
L=
=
=
=
=]
=
o=
=)
~
.2
=
=
=
(=)
wv
=]
=
=
=

1004

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562016019.160043

Fatores associados d institucionalizagdo de idosos: estudo
caso-controle

Factors associated with the institutionalization of the elderly: a case-control study

Resumo

Objetivo: Identificar os fatores associados a institucionaliza¢do de idosos. Mézode: Estudo
caso-controle de base populacional com 387 idosos. Consideraram-se casos idosos
(n=191) residentes em instituicdes de longa permanéncia e os controles, idosos (n=196)
residentes nos domicilios urbanos do municipio do Rio Grande do Sul, alocados a partir
dos registros das Estratégias de Sadde da Familia, ambos os grupos foram selecionados
aleatoriamente. Considerou-se como variavel dependente a institucionalizac¢do e
como variaveis independentes as sociodemograficas, clinicas, capacidade funcional e
comprometimento cognitivo. Na comparagdo entre os grupos, foram empregados os
Testes qui-quadrado, de Pearson, o modelo de regressio logistica com andlise ajustada,
e medidas de efeito expressas em odds ratio com intervalo de confianga de 95%. Para
entrada no modelo multiplo, foram consideradas as variaveis com p=<0,20. Resultados: Na
andlise multipla permaneceram associados a institucionalizagao: nio ter companheiro(a)
(OR=9,7), nao possuir filhos(as) (OR=4,0), apresentar comprometimento cognitivo
(OR=11,4) e ter dependéncia para as atividades basicas de vida diaria (OR=10,9). Conclusao:
O comprometimento cognitivo e as dependéncias para atividades bésicas de vida diaria
foram os fatores mais fortemente associados a institucionalizacao. Medidas de cuidados
em domicilio e agdes para prevenir a instalacio dos fatores de risco devem ser estimuladas
para retardar o encaminhamento dos idosos para as instituigcdes e desenvolver estratégias

que permitam a manutengao dos idosos no convivio social.

Abstract

Odbyective: to identify the factors associated with the institutionalization of the elderly.
Method: a case-control, population-based study was performed with 387 elderly people. The
study considered cases of elderly people (n=191) living in long-term care facilities, and a
control group (n=196) who lived in homes in urban areas of the city. Both groups were
identified from the records of the Family Health Strategy and were randomly selected.
Institutionalization was considered a dependent variable, and sociodemographics, clinical
factors, functional status, and cognitive impairment were considered independent variables.

Comparison between groups was analyzed using the Chi-squared and Pearson tests and
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the logistic regression model was used in adjusted analysis, with measurements of effect

expressed as odds ratio with a 95% confidence interval. Variables with p=0.20 were

considered for entry in the multiple model. Res#/ts: variables that remained associated with

institutionalization in multiple analysis were: not having a partner (OR=9.7), not having

children (OR=4.0), presenting cognitive impairment (OR=11.4), and depending on others

to perform basic activities of daily living (OR=10.9). Conclusion: cognitive impairment

and dependency for basic activities of daily living were more strongly associated with

institutionalization. Home care strategies and preventive actions for risk factors should

be stimulated to delay the referral of elderly people to Long Term Care Facilities for

the Elderly, and to develop strategies that allow the elderly to remain socially active.

INTRODUCAO

O prolongamento da vida tornou-se uma realidade
em nosso pais devido a diminuic¢do das taxas de
mortalidade, reducao das doencas infecciosas, além
de significativa evolucdo na assisténcia a sadde; no
entanto, com a maior propor¢ao de idosos, cresce a
importancia das condi¢oes de dependéncia, que em
algum momento irdo requerer maiores cuidados'.

Diante de algumas complica¢des, tais como
a presenca de doencas cronicas e limitagdes para
atividades de vida diaria, surge a necessidade de
acompanhamento profissional, inclusive com
encaminhamento para institui¢des de longa
permanéncia para idosos (ILPI)%.

Atualmente, as ILPI operam praticamente com
todos os leitos ocupados e, segundo as previsoes, na
proxima década pode-se esperar um crescimento entre
100% e 500% no numero de idosos com necessidade
de cuidados nao familiares; assim, as instituicoes
terdo de absorver grande parte dessa demanda’.
A necessidade de cuidados além dos domicilios
deve-se a instalacido de agravos cronicos com suas
complicacoes e a indisponibilidade dos familiares no
suporte continuo que idosos dependentes necessitam,
seja pela dificuldade em permanecer em casa por
tempo integral, seja por impossibilidade de contratar
profissionais especializados®.

Quanto aos motivos que levam a
institucionalizacdo, encontram-se resultados
distintos. No estudo de Perlini et al.>, os fatores
mais citados por familiares quando decidem
institucionalizar o idoso sao o nimero reduzido
de integrantes da familia, auséncia de condi¢oes
fisicas, financeiras e psicologicas para prestar o

cuidado em domicilio e o desejo do préprio idoso

em nio perturbar seus familiares. Problemas de
relacionamento com os familiares, viuvez, multiplas
doencas e sindrome demencial sio os resultados
alcangados por Fonseca et al.c.

Conhecer os fatores que levam a institucionalizacio
torna-se fundamental para que os familiares e os
profissionais de saude atentem as possibilidades
de prevencao e consigam identificar quando
a institucionalizacio é, de fato, indicada. Os
administradores, legisladores e 6rgaos fiscalizadores
das ILPI podem, através do maior conhecimento
sobre os indicadores da institucionalizacio, ditecionar
medidas de melhor acolhimento e manejo dessa
populagdo. De acordo com o exposto, este estudo
visou identificar os principais fatores associados a
institucionalizacdo de idosos.

METODO

Estudo caso-controle de base populacional, com
387 idosos residentes em um municipio de médio
portte, localizado ao norte do Rio Grande do Sul,
distante 293 km da capital do Estado. A popula¢ao
estimada era de 187.298 mil habitantes; destes, 22.222
eram idosos com 60 anos ou mais’.

Os casos foram representados por 191 individuos
com idade 260 anos, residentes em ILPI e do grupo-
controle, 196 individuos com idade =60 anos,
residentes nos domicilios urbanos do municipio.
Foram excluidos os idosos institucionalizados
procedentes de outros municipios, mantendo assim
a mesma procedéncia dos casos e dos controles.

No momento da coleta, o municipio contava
com 16 ILPI, as quais abrigavam 363 idosos.
Destas, 13 aceitaram participar (288 idosos), das
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quais, trés eram filantrépicas e 10 eram privadas.
O calculo amostral indicou que seriam necessarios
186 idosos para o grupo de casos, adicionados mais
10% para compensar as possiveis perdas (recusas
e nio elegibilidade), totalizou-se 205 entrevistas.
Conforme a identificacio do percentual que cada
ILPI representava sobre o total, foram sorteados em
cada instituicdo individuos com idade 260 anos na
mesma proporgao.

Para a selecio dos controles, selecionou-se
a amostra a partir da divisdo territorial urbana
demarcada pela Coordenadoria de Prote¢ao Social
Basica do municipio de Passo Fundo, RS. Esse 6rgao
dividiu o municipio em quatro grandes setores: Setor
I: Regido Nordeste; Setor 11: Regido Noroeste; Setor
I1I: Regiao Sudeste; Setor I'V: Regiao Sudoeste.
Assim, a partir da divisio territorial, sorteou-se em
cada um dos setores uma Unidade Bésica de Saude
(UBS), na qual se buscaram os cadastros (nome e
endereco) de todos os individuos com idade =60
anos. A partir da listagem desses idosos, realizou-
se sorteio de 52 idosos de cada quadrante, para se
obter a propor¢iao de um controle para cada caso,
totalizando 208 idosos.

Os dados foram coletados nos domicilios e
nas 1LPI, no periodo de abril a agosto de 2014 por
uma equipe treinada, composta por seis bolsistas e
voluntarias do curso de graduacido em Enfermagem
da Universidade de Passo Fundo, RS. Um questionario
estruturado foi aplicado com supervisao continua do
pesquisador tesponsavel. Os idosos foram entrevistados
individualmente, em locais reservados, tanto nas ILPI
quanto nos domicilios. Na impossibilidade de o idoso
sorteado responder, as informagdes eram obtidas
com o cuidador ou responsavel no domicilio e pelo
responsavel técnico nas ILPL

Foram excluidos os idosos que estiveram
hospitalizados no dia da entrevista. As perdas
foram os individuos que nao foram encontrados
no domicilio ap6s trés tentativas dos entrevistadores
em dias e horarios alternados.

O desfecho definido foi a institucionalizacio.
Para identificar os possiveis fatores associados a
internagao nas ILPI, foram investigadas as seguintes
varidveis: sexo; idade; cor da pele/raca; situacdo
conjugal; escolaridade; renda mensal; nimero de

filhos; pratica de atividade fisica ¢ estado de saude
autorreferidos; uso de medicacdo; presenca de
comprometimento cognitivo e incapacidade para
atividades basicas de vida diaria (ABVD). Investigou-
se a presenca de doencas cronicas, inclusive as
deméncias. Dentre as possiveis deméncias, foram
encontrados nos prontuarios registros de Alzheimer
e outras deméncias nao especificadas (casos em que a

deméncia estava diagnosticada, mas néo classificada).

Para investigar a presenca de comprometimento
cognitivo, utilizou-se o miniexame do estado
mental (MEEM) com os seguintes pontos limites
de corte: 13 pontos para idosos analfabetos, 18
pontos para aqueles com escolaridade baixa e média
(até oito anos de escolaridade) e 26 pontos para
idosos com escolaridade alta (acima de oito anos
de escolaridade)®. O questionario de atividades
funcionais de Pfeffer (QPAF)’, uma escala
aplicada ao acompanhante/responsavel quando
ha impossibilidade do idoso responder, seja por
deméncia severa, afasia, surdez, etc., consiste em
verificar a presen¢a de comprometimento cognitivo
a partir da capacidade do individuo em desempenhar
determinadas funces, por exemplo: se é capaz de
esquentar agua para café ou cha e apagar o fogo; se é
capaz de cumprimentar seus amigos adequadamente;
prestar aten¢ao e discutir sobre um programa de
televisdo ou radio, entre outras. Sao 11 questdes com
pontuacao maxima de 33 pontos; quanto maior o
escore, maior a dependéncia, o que sugere presenca
de comprometimento cognitivo. As respostas devem
ser conforme o padrao de: sim ¢ capaz (0); nunca
fez, mas poderia fazer agora (0); com dificuldade,
mas faz (1); nunca fez e teria dificuldade agora (1);
necessita de ajuda (2); ndo ¢ capaz (3). Escores maiores

ou iguais a 6 sugerem comprometimento cognitivo'’.

Para avaliar o desempenho para as ABVD
utilizou-se o Indice de Katz'", que avalia a capacidade
funcional para o desenvolvimento de algumas
atividades cotidianas basicas, como banhar-se,
vestir-se, it a0 banheiro, transferéncias da cama para
cadeira e vice-versa, controle sobre os esfincteres e
alimentacao sem assisténcia. Foram considerados
independentes os idosos com classificacdo A, ou seja,
independente para todas as atividades, e dependentes
os classificados em B, C, D, E, F, G e Outro, ou
seja, dependente para, no minimo, uma atividade.
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Para comparar os grupos, foram empregados os
Testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher. Na
analise multivariada foi utilizada a regressao logistica,
com medidas de efeito expressas em odds ratio (OR)
e intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Para
entrada no modelo multiplo, foram consideradas as
variaveis com p=0,20.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade de Passo
Fundo, parecer n° 504.100/2014, ¢ os idosos ou seus
cuidadores assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido antes da realizacao das entrevistas.

RESULTADOS

Participaram do estudo 387 pessoas com idade
260 anos, divididos em 191 (49,4%) idosos residentes
em ILPI e 196 (50,6%) idosos residentes nas areas
de abrangéncia das UBS. A maioria tinha entre 70 e

79 anos (34,6%). A média de idade foi de 75,1 anos
(£9,9), 64,6% eram do sexo feminino, 81,1% eram
brancos e 69,6% viviam sem companheiro(a) (Tabela
1). Em 27,9% das entrevistas, a ajuda de terceiros foi
necessaria para completar o questionario.

A distribui¢io por sexo foi semelhante entre os
institucionalizados e ndo institucionalizados. Quanto
a renda, a propor¢ao daqueles com proventos acima
de trés salarios minimos foi quatro vezes maior no
grupo institucionalizado (p=0,003). A porcentagem
de idosos que nio frequentaram a escola foi maior
em institucionalizados (p<0,001) (Tabela 1).

Nio tinham companheiro 90,5% dos idosos
institucionalizados e 49,5% dos idosos nos domicilios
(p<0,001). Ao analisar a faixa etaria, 49,2% dos
institucionalizados tinham acima de 80 anos; nos
idosos dos domicilios, 16,8% (p<0,001). Dos idosos
institucionalizados, 37,7% nao tinham filhos e 9,2%
dos idosos nos domicilios (p<0,001) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicio dos idosos institucionalizados (casos) e residentes nos domicilios (controles) quanto as
varidveis sociodemograficas (N=387). Passo Fundo, RS, 2014.

Variaveis Casos Controles Total P
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 59 (30,9) 78 (39,8) 137 (35,4) 0,067
Feminino 132 (69,1) 118 (60,2) 250 (64,06)
Faixa etaria (em anos)
60 a 69 35 (18,3) 91 (46,4 126 (32,6) <0,001
7079 62 (32,4) 72 (36,7) 134 (34,6)
280 94 (49,2) 33 (16,8) 127 (32,8)
Escolaridade
Nio possui 44 (22,0) 21 (10,9) 65 (17,3) <0,001
Possui 139 (76,0) 172 (89,1) 311 (82,7)
Situagdo conjugal*
Sem companheiro(a) 171 (90,5) 97 (49,5) 268 (69,0) <0,001
Com companheiro(a) 18 (9,5) 99 (50,5) 117 (30,4)
Filhos
Sim 119 (62,3) 178 (90,8) 297 (76,7) <0,001
Nio 72 (37,7) 18 (9,2) 90 (23,3)
Renda* (salario minimo)
Até 1 102 (60,7) 98 (51,9) 200 (56,0) 0,003
1a3 52 (31,0) 86 (45,5) 138 (38,7)
+de3 14 (8,3) 5(2,6) 19 (5,3)

* Foram excluidas as informagdes faltosas (entrevistados que nio sabiam responder).
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A pratica de atividade fisica foi significativamente
menor entre os idosos institucionalizados (30,4%).
No grupo institucionalizado, 50,3% precisavam
de suporte para caminhar ou ndo caminhavam;
no domicilio, a propor¢ao foi de 12,2% (p<0,001)
(Tabela 2). Dentre as dificuldades ou incapacidades
para marcha, prevaleceram cadeirantes e acamados
(65,7%0) no grupo institucionalizado (p=0,003).

Na busca por doengas cronicas e incapacidades, os
institucionalizados apresentaram percentuais maiores
e significativos de Alzheimer (26,3%), Parkinson
(9,5%), outras deméncias nao especificadas (13,7%)
e sequelas motoras de acidente vascular encefalico
(AVE) (13,7%). Nos domicilios, a hipertensio arterial
(69,9%), doencas cardiacas (27,0%), canceres (10,7%)
mostraram maiores proporcoes (Tabela 2).

Apresentaram sintomas sugestivos de
deméncia (nos Testes MEEM e QPAF) 81,2%
dos institucionalizados e 12,8% dos residentes nos
domicilios (p<0,001). Mostraram-se dependentes
para, no minimo, uma atividade basica de vida diaria
75,9% dos institucionalizados e 9,7% dos idosos dos
domicilios (p<0,001) (Tabela 2).

N2o utilizavam medicamento 2,6% dos
idosos institucionalizados; nos domicilios, a
proporcao ficou em 11,8% (p=0,001) (Tabela
2). Os institucionalizados que utilizavam
seis ou mais medicamentos eram 57,4%; nos
domicilios, 22,5% (»<0,001). Nao houve diferenca
significativa na autoavaliacdo de sadde entre idosos
institucionalizados e nao institucionalizados.

Tabela 2. Distribuicao dos idosos institucionalizados (casos) e residentes nos domicilios (controles) quanto as

variaveis clinicas (N=387). Passo Fundo, RS, 2014.

Variaveis Casos Controles Total P

n (%) n (%) n (%)
Pratica atividade fisica
Sim 58 (30,4) 110 (56,1) 168 (43,4) <0,001
Nio 133 (69,0) 86 (43,9) 219 (56,6)
Dificuldade em andar
Sim 96 (50,3) 24 (12,2) 120 (31,0 <0,001
Nio 95 (49,7) 172 (87,8) 267 (69,0
Alzheimer*
Sim 50 (26,3) 1(0,5) 51 (13,2) <0,001
Nio 140 (73,7) 195 (99,5) 335 (86,8)
Parkinson*
Sim 18 (9,5) 4 (2,0 22 (5,7) 0,002
Nio 172 (90,5) 192 (98,0) 364 (94,3)
Outras deméncias
Sim 26 (13,7) 2 (1,0 28 (7,3) <0,001
Nio 164 (86,3) 194 (99,0) 358 (92,7)
Sequela motora AVE
Sim 26 (13,7) 5(2,6) 31 (8,0 <0,001
Nio 164 (86,3) 191 (97,4) 355 (92,0)
Hipertensao arterial
Sim 84 (44,2) 137 (69,9) 221 (57,3) <0,001
Nio 106 (55,8) 59 (30,1) 165 (42,7)
Doencas cardiacas
Sim 26 (13,7) 53 (27,0) 79 (20,5) 0,001
Nio 164 (86,3) 143 (73,0) 307 (79,5)

continua
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Continuacio da Tabela 2

Variaveis Casos Controles Total P

n (%) n (%) n (%)
Canceres
Sim 6 (3,2) 21 (10,7) 27 (7,0) 0,004
Nao 184 (96,8) 175 (89,3) 359 (93,0)
Medicacao
Sim 186 (97,4) 172 (88,2) 358 (92,7) 0,001
Nio 5(2,0) 23 (11,8) 28 (7,3)
Comprometimento cognitivo
Sim 155 (81,2) 25 (12,8) 180 (46,5) <0,001
Nio 36 (18,8) 171 (87,2) 207 (53,5)
Dependéncia para ABVD
Sim 145 (75,9) 19 (9,7) 164 (42,4) <0,001
Nio 46 (24,1) 177 (90,3) 223 (57,6)
Avaliacao da saude
Excelente/bom 94 (49,2) 105 (53,0) 199 (51,4) 0,391
Regular/ruim/muito ruim 97 (50,8) 91 (46,4) 188 (48,0)

* Foram excluidas as informagoes faltosas (entrevistados que nio sabiam responder); AVE: Acidente vascular encefalico; ABVD: atividade

bésica da vida diéria.

Quanto ao risco estimado, a analise bruta
demonstrou que, a medida que a idade avanca,
aumenta a chance de institucionalizacio. Os idosos
que nao tinham companheiro(a), analfabetos, que
ndo possuiam filho(a), ndo praticavam atividade
fisica, necessitavam de auxilio para a marcha ou
nao caminhavam, usavam medicag¢do, apresentaram
diagnéstico de Alzheimer, outras deméncias nao
especificadas, Parkinson ou sequela motora de AVE
tinham maiores chances de institucionalizacdo. Os
idosos que apresentaram comprometimento cognitivo

(nos Testes MEEM e QPAF) e eram dependentes
paraas ABVD, apresentaram riscos estatisticamente
maiores de institucionalizacdo (Tabela 3).

Apés a analise ajustada, permaneceram
estatisticamente significativas: ndo ter companheiro(a)
(solteiros, separados, vidvos) (OR=9,7 - 1C,,, : 4,03-
23,46), nao possuir filhos(as) (OR=4,0 - IC_, :1,73-
9,28). O comprometimento cognitivo (OR=11,4
- IC,,, : 5,59-23,40) e ter dependéncia para ABVD

(OR=10,9 - IC,, : 5,26-22,72) (Tabela 3).

Tabela 3. Anilise bruta e ajustada dos fatores associados a institucionalizacao de idosos. Passo Fundo, RS, 2014.

Variaveis OR* (IC95%) P OR-I- (IC95%) P

Sexo 0,067

Masculino 1,00

Feminino 1,47 (0,96-2,25)

Faixa etaria (anos) <0,001

60-69 1,00

70-79 2,23 (1,32-3,79)

=80 7,40 (3,95-13,88)

Situagdo conjugal <0,001 <0,001
Com companheiro(a) 1,00 1,00

Sem companheiro(a) 9,69 (5,17-18,15)

9,72 (4,03-23,46)

continua
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Continuacio da Tabela 3

Varigveis OR* (IC95%) P OR-I- (1C95%) P
Escolaridade <0,001

Com escolaridade 1,00

Sem escolaridade 2,59 (1,45-4,60)

Filhos <0,001 0,001
Sim 1,00 1,00

Nio 5,98 (2,38-6,70) 4,01 (1,73-9,28)
Atividade fisica <0,001

Sim 1,00

Nio 2,93 (1,90-4,52)

Marcha independente <0,001

Sim 1,00

Nio 7,24 (4,12-12,72)

Medicacao <0,001

Nio 1,00

Sim 497 (1,81-13,60)

Alzheimer <0,001

Nio 1,00

Sim 69,64 (8,06-601,81)

Outras deméncias

Nio 1,00 <0,001

Sim 15,37 (3,42-68,94)

Parkinson 0,001

Nio 1,00

Sim 4,50 (1,52-13,29)

Sequela AVE <0,001

Nio 1,00

Sim 6,05 (2,22-16,49)

Comprometimento cognitivo <0,001 <0,001
Nio 1,00 1,00

Sim 29,45 (13,73-63,15) 11,43 (5,59-23,40)
Independéncia ABVD <0,001 <0,001
Sim 1,00 1,00

Nio 29,36 (13,46-64,01) 10,94 (5,26-22,72)

*OR: Odds Ratio bruto; -I-OR: Odds Ratio ajustado calculado por regressao logistica multipla; AVE: Acidente vascular encefalico; ABVD:

Atividade bésica da vida didria.

DISCUSSAQ

Ao comparar os grupos de idosos,
institucionalizados e nao institucionalizados,
observou-se maior concentracio de idosos acima
de 80 anos de idade nas instituices, achado este que
corrobora a literatura'>". De fato, hé relato que o risco
de institucionalizacdo ¢ 9,5 vezes maior em idosos
acima de 80 anos'2. Porém, as analises deste estudo

permitem concluir que a idade avancada nao esta
associada a institucionalizacio, e sim as dependéncias
que a acompanham. Fatores que podem explicar essa
constatacio € que, com o avancar da idade, aumentam
as situacoes de dependéncia, seja pelo declinio fisico
ou mental, seja pelas diversas fragilidades, maior
chance de apresentarem doengas cronicas nao
transmissiveis e suas complicagdes, o que muitas
vezes motiva o processo de institucionalizagao'*.
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Diante da situacao conjugal, obteve-se no grupo
institucionalizado elevada propor¢ao de idosos sem
companheiro (90,5%), situagio essa comum nos
inquéritos realizados nas instituicoes> . A auséncia
de filhos demonstrou relevancia no processo de
institucionalizacdo. Portanto, quando os idosos se
deparam com as dificuldades nas atividades de vida
diaria ou apresentam outras dependéncias, enfrentam
dificuldades em receber o cuidado no domicilio por
conta das mudangas no perfil das familias (auséncia
de filhos ou filhos que emigraram). Ainda, a op¢ao de
manterem-se solteiros, a auséncia de conjuge, seja por
viuvez, separagio/divércio, que por tradicao historica
mostram-se como principais cuidadores em domicilio,
aumenta o risco de institucionalizacio'’. Ha relatos na
literatura que pessoas que vivem sozinhas apresentam
maior chance de institucionaliza¢do (homens 70%
mais chance, mulheres 30%) e o que protege os que
possuem conjuges da institucionaliza¢io é que, em
média, apresentam maior escolaridade e renda, casa
propria, melhores condi¢oes de moradia'™.

A proporcao de inatividade fisica identificada nos
idosos institucionalizados estd em concordancia com
outros estudos'>!>, Porém, a variavel atividade fisica
perdeu a significancia quando entrou no modelo
multiplo a variavel relacionada a marcha. Isso porque,
para o desempenho da maioria das atividades fisicas,
faz-se necessario que o individuo esteja apto para tal,
com bom funcionamento do sistema cardiovascular,
respiratorio, condigdes neuromotoras, metabolicas,
entre outras'.

As principais doengas e complicacoes inicialmente
associadas a institucionaliza¢ao na andlise bruta
foram a doenca de Alzheimer, Parkinson, outras
demeéncias nio especificadas e sequelas motoras
de AVE, ou seja, comprometimentos de ordem
cognitiva e funcional. Todavia, na analise multipla
essas variaveis perderam a significancia quando a
dependéncia para ABVD e o comprometimento
cognitivo entraram no modelo. Isso porque as
sequelas de AVE podem interferir fortemente na
realizacdo das atividades bésicas de vida diaria®®, o
que pode ser estendido para as doengas que geram
prejuizos a fun¢do neuromuscular, como o Parkinson
e os estagios avangados de Alzheimer.

Diante do processo de envelhecimento, nao
raro, surgem desgastes nas articulagoes e perda
da for¢ca muscular, o que impede uma mobilidade

estavel, além de doencas do sistema nervoso central,
musculoesquelético e cardiovascular que dificultam
a caminhada®. Portanto, a dificuldade para andar,
advinda de doengas cronicas e complicagdes, reduz
a pratica de atividade fisica e interfere diretamente
no desempenho para as ABVD. Vale salientar que
a pratica de atividade fisica promove beneficios em
qualquer idade, com melhora na qualidade de vida,
manutencio da capacidade funcional e conserva as
habilidades fisicas e mentais adquiridas ao longo da
vida®; assim, a pratica de atividade fisica reduz a
instalacao de diversos fatores a institucionalizacio,
principalmente a dependéncia para as ABVD.

A identificagao de comprometimento cognitivo
mostrou-se associado a institucionalizacao. Em
estudo comparativo com idosos institucionalizados e
nao institucionalizados acerca do comprometimento
cognitivo e capacidade funcional, ficou evidente o pior
desempenho no MEEM no grupo institucionalizado,
além do maior comprometimento da capacidade
funcional®.

A demeéncia diagnosticada afeta de 2 a 8% da
popula¢io acima de 60 anos de idade®, o que esta
proximo da propor¢iao encontrada neste estudo na
comunidade (1,5% de deméncias registradas em
prontuarios); no entanto, os resultados nas instituices
mostram-se substancialmente mais elevados. Um
dos motivos que explicam o maior percentual de
deméncias diagnosticadas nas ILPI ¢ a idade avancada,
pois, depois dos 65 anos de idade, a proporcao
dobra a cada incremento de cinco anos*. Além do
mais, a deméncia é um fator fortemente associado a

25,26

institucionaliza¢ao™*° porquanto, a proporc¢ao desse

agravo tende a ser maior nesses ambientes.

Em estudo longitudinal® realizado em Hong
Kong, observou-se que dos 749 individuos com
idade 265 anos, 80 foram institucionalizados e o
comprometimento cognitivo mostrou-se indicativo
de institucionaliza¢ido, informac¢do essa que
corrobora os achados desta pesquisa. A ocorréncia
de institucionalizacdo praticamente triplica quando
esta associada a incapacidade funcional®’.

Os motivos que levam os responsaveis desses
idosos a institucionalizar sdo o agravamento
das condi¢cbes de saude. Estudo realizado na
Universidade de Indiana®®, Estados Unidos, indicou

que os idosos com Alzheimer sio mais propensos
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a institucionalizacio, isso porque o cuidado em
domicilio é mais complexo e desgastante devido as
dependéncias e necessidade de atengdo continua. Em
estudo de coorte americano®, que utilizou 0 mesmo
instrumento desta pesquisa (MEEM), refere que os
piores escores estdo associados a institucionalizacio
em todos os momentos investigados, inclusive com
risco de institucionaliza¢io ja no inicio dos sintomas
relacionados a0 comprometimento cognitivo.

Quanto a dependéncia para as ABVD, o
grupo institucionalizado demonstrou proporg¢des
significativamente maiores do que o grupo de
idosos nos domicilios. O percentual de 75,9% esta
proximo do encontrada em outros estudos'>'*".
Alguns fatores contribuem para a dependéncia,
como a idade avangada encontrada nas ILPI, que é
acompanhada por deficit motores, fraqueza muscular,
comprometimento cognitivo e a presenca de doengas
cronicas ndo transmissiveis®. Em estudo transversal
brasileiro®, realizado em ILPI da regiio Sudeste e
Centro-Oeste, foi identificado que a dependéncia
funcional estd associada a doencas crbonicas
(hipertensio arterial, diabetes, problemas articulares),
dificuldades para caminhar e comprometimento
cognitivo. Os autores identificaram que, entre os
idosos institucionalizados com dependéncia para
ABVD, 82,2% apresentavam perda severa de
mobilidade. Ainda, 86,5% dos dependentes para
ABVD apresentaram baixo escore no MEEM.

Assim como nos achados desta pesquisa, outros
estudos demonstram a associacio entre a dependéncia
paraas ABVD e o comprometimento cognitivo nas

233132 Do mesmo modo, outro estudo®

instituicoes
refere que, tanto na comunidade quanto nas ILPI,
comprometimento cognitivo demonstra associagao
direta com as dependéncias para atividades cotidianas.
Os idosos com comprometimento cognitivo
apresentam, portanto, maior dependéncia para
ABVD e, consequentemente, maior probabilidade

de serem institucionalizados®*.
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Avaliagio de funcionalidade e incapacidade de idosos longevos em

acompanhamento ambulatorial utilizando a WHODAS 2.0

Evaluation of functionality and disability of older elderly outpatients using the WHODAS 2.0
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Resumo

Obyjetivos: Analisar o nivel de funcionalidade e incapacidade de idosos longevos em
acompanhamento ambulatorial, em um hospital universitario na cidade de Curitiba, Parana
e identificar diferencas funcionais entre os sexos e as enfermidades mais frequentes. Méfodo:
Estudo descritivo, transversal, de abordagem quantitativa e amostra por conveniéncia,
junto a sujeitos acompanhados ambulatoriamente. Foi aplicada a versdo brasileira da
Escala de Incapacidades da Organizagdo Mundial de Saude (WHODAS 2.0). Resultados:
A amostra foi composta por 28 sujeitos, com média de idade de 86,21 (£4,17) anos, 50,0%
eram do sexo masculino, 46,4% viuvos, e 57,1% desempenhavam as atividades avaliadas
de forma independente. Na comparacio entre sexos, nao houve diferencas significativas
dos grupos em relagio aidade (p=0,635) e anos de estudo (p=0,329), contudo, as mulheres
apresentaram maior nivel de incapacidade que os homens em geral (p=0,16). Conclusao:
O instrumento WHODAS 2.0 mostrou-se sensivel para analisar e comparar o nivel
de funcionalidade de idosos longevos. No entanto, mostra-se importante desenvolver
pesquisas prospectivas, com amostras nao convenientes, para uma melhor reflexao sobre

a incapacidade e a funcionalidade de idosos longevos.

Abstract

Odbjectives: To analyze the level of functionality and disability of older elderly persons
receiving care at a university hospital in Curitiba, Parana, and identify functional differences
between men and women. Mezhod: A descriptive, cross-sectional study with a quantitative
approach, based on a convenience sample of elderly persons receiving outpatient care,
was undertaken. The Brazilian version of the World Health Organization Disability
Assessment Schedule (WHODAS 2.0). Results: A total of 28 people with a mean age of
86.21 (£4.17) were evaluated. Of these 50.0 % were male, 46.4 % were widowed, and
57.1 % performed the evaluated activities independently. There were no significant

Universidade Federal do Parana, Hospital de Clinicas, Programa de Residéncia Integrada Multiprofissional
de Atencao Hospitalar, Concentracio Saude do Adulto e do Idoso. Curitiba, Parana, Brasil.

Universidade Federal do Parana, Hospital de Clinicas, Departamento de Terapia Ocupacional. Curitiba,
Parana, Brasil.

Universidade Federal do Parana, Hospital de Clinicas, Ambulatério de Saude do Idoso. Curitiba, Parana,
Brasil.

Correspondéncia/Correspondence
Bruna Veiga
E-mail: veiga.b@hotmail.com

Renato Nickel?

Palavras-chave: Idoso de 80
anos ou mais. Longevidade.
Assisténcia Ambulatorial.
Envelhecimento. Limitacao
Cronica da Atividade.

Keywords: Aged 80 and over.
Longevity. Ambulatory Care.
Aging. Chronic Limitation of
Activity.



Rev. Bras. Geriatr. Geronol., Rio de Janeiro, 2016; 19(6): 1015-1021

differences between genders in terms of age (p=0.635) or years of study (p=<0.329), although

women showed a higher level of disability than men in general (p=0.16). Conclusion: The

WHODAS 2.0 proved to be a sensitive tool for the analysis and comparison of the level

of functionality of the older eldetly. However, it is important to develop prospective

studies, with non-convenience samples, for a better reflection on the disability and

functionality of older elderly persons.

INTRODUCAQ

Pesquisas apontam que o aumento da prevaléncia
de doencas cronicas exerce influéncia no estado
funcional de idosos, reduzindo a autonomia e a
independéncia'?. A funcionalidade ¢ definida como
a capacidade de gerir a prépria vida ou cuidar de si
mesmo e é a base do conceito de satde para o idoso,
além de ser o ponto inicial em sua avalia¢io’.

A funcionalidade ¢ hoje o grande paradigma
da Geriatria, pois é necessario entender como o
comprometimento da saide fisica, da saide mental, a
autonomia, a integracao social, o suporte familiar e a
independéncia econémica podem afetar a capacidade
funcional do idoso longevo®.

Esse paradigma vai ao encontro do conceito
ampliado de saude proposto pela Organizacio
Mundial da Saude (OMS), com a Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF), que aponta a relagio dinamica entre
as condic¢des de saude, fatores ambientais e fatores
pessoais para que haja funcionalidade®.

Diversos estudos vém sendo desenvolvidos
com a populacio idosa. No entanto, grande parte
abrange somente os idosos com idade entre 60 e
80 anos, sendo os estudos com os longevos ainda
insuficientes'.

Esta pesquisa objetivou avaliar o nivel de
funcionalidade e incapacidade de idosos longevos
atendidos no Ambulatério de Satde do Idoso do
Complexo Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana (CHC-UFPR), identificar as
limitagbes funcionais mais prevalentes, identificar
possiveis diferengas no perfil funcional entre os
sexos e identificar as enfermidades mais frequentes.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, de
abordagem quantitativa, com sujeitos acompanhados
em uma Unidade Ambulatorial de um Hospital
Universitario. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Complexo Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana (patrecer
n°® 33507914.8.0000.0096) e seguiu os principios
éticos de pesquisa em seres humanos.

A pesquisa foi realizada no Ambulatorio de
Satde do Idoso do CHC-UFPR, que atende idosos
com 80 anos de idade ou mais ou que tenham mais
de 60 anos e que apresentem, no minimo, uma
destas caracterfsticas: polipatogenia, polifarmacia,
imobilidade parcial ou total, incontinéncia urinaria
ou fecal, instabilidade postural, quedas de repeticio,
incapacidade cognitiva, histéria de internac¢oes
frequentes, ou que seja dependente para a realizagdo
das atividades da vida diaria (AVD).

Participaram do estudo sujeitos de ambos os
sexos, com idade igual ou superior a 80 anos, com
multimorbidades, que compareceram para consulta
no Ambulatério de Satde do Idoso do CHC-UFPR
no periodo da coleta de dados (agosto 2014 a janeiro
de 2015) e que aceitaram participar da pesquisa
assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Foi utilizada amostra de conveniéncia
com sele¢ao consecutiva. As informagdes gerais de
saide foram obtidas nos registros de prontuario
médico. Sendo a analise dos dados descrita por meio
de frequéncia, distribui¢do e comparacio.

Na comparagdo, para analise da igualdade ou
diferenca entre as médias nos dominios avaliados
pela World Health Organization Disability Assessment
Schednle 2.0 (WHODAS 2.0), primeiramente, foi
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aplicado o teste de normalidade Shapiro-Wilk,
para pequenas amostras, onde foi observada uma
distribuicdo normal, somente para as médias dos
dominios Locomogdo, Participacao e Média Geral,
as médias dos dominios Cognigdao, Auntocnidado,
Relacionamento com pessoas e Atividades da 1 ida nao
apresentaram distribuicao normal. Devido a diferenca
de distribuicio entre as médias dos dominios, optou-
se por comparar as médias por meio do teste 7 para
amostras independentes, sendo a que a hipétese nula
significa niao haver diferencas dos dominios entre

os sexos para p=0,05.

Para analise da incapacidade foi aplicada a versiao
brasileira da WHODAS 2.0 da OMS, traduzida e
adaptada para o portugués por Silveira et al.’.

A WHODAS 2.0° foi desenvolvida a partir da
CIF, que é um instrumento genérico que mede o
nivel de satde e incapacidade da populacio e auxiliaa
pratica clinica. Esse instrumento avalia a incapacidade
em seis dominios da vida: Cognicao, Locomocio,
Autocuidado, Convivéncia com as pessoas,
Atividades da vida e Participa¢io. Neste estudo,
foi utilizada a versdo completa do questionario, o

qual foi aplicado na forma de entrevista junto ao

participante da pesquisa na presenca de seu cuidador,
por um unico entrevistador.

Cada item da WHODAS 2.0° avalia a quantidade
de dificuldade que um sujeito apresenta, no periodo do
ultimo més, para realizar suas atividades. Para anélise
dos dados foi utilizada a pontuagio complexa, que apds
recodificacdo recomendada, converte os resultados em
uma métrica variando de 0 a 100 (onde, 0= nenhuma
incapacidade e 100= incapacidade completa)’.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 28 syjeitos, sendo 14
homens e 14 mulheres, com média de idade de 86,21
(£4,17) anos, nao havendo diferenca significativa
entre os sexos (p=0,635).

A maioria dos idosos afirmou ser independente
(57,14%), € a condicio hospitalizada nao foi indicada,
uma vez que a coleta de dados foi realizada em nivel
ambulatorial. Com relacdo aos anos de estudo, os
homens frequentaram escola regular em média 5,00
(£5,17) anos, enquanto as mulheres apenas 2,36
(£2,023) anos, mas sem diferenca significativa entre
os sexos (p=0,329) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos participantes. Curitiba, PR, 2015.

Sexo Homens (n=14) Mulheres (n=14)
Média de idade 85,71 (£3,51) 86,71 (£4,82)
Distribuicio etaria

80 a 89 anos 1 11

90 2 99 anos 3 3

Média anos de estudo 5,00 (£5,17) 2,36 (£2,023)
Condig¢do em que vive

Independente 10

Com assisténcia 4 8

Estado civil

Nunca foi casado 0 3

Casado 8 3

Viavo 5 8

Mora junto 1 0

Atividade de trabalho

Dona de casa 0 1

Aposentado 14 11

Outros 0 2

Tabela elaborada pelos préprios autores.
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Os sujeitos da pesquisa apresentaram no minimo
uma e no maximo 12 condi¢des de saude (com média
de 4,5), sendo a Hipertensdao Arterial Sistémica (20
sujeitos), as doencas do coracdo (13 sujeitos) e o
Diabete Melitus (11 sujeitos), as mais frequentes.

Com relagio ao desempenho nas atividades
questionadas, observou-se que o dominio /comogio foi

o que apresentou maior média de dificuldade (38,03%)
¢ o dominio cognigao, o menor (11,75%) (Tabela 2).

No geral, as mulheres apresentaram maior
dificuldade no desempenho das atividades do que os
homens, com média geral de 25,76% (£3,09) contra
14,80% (£2,47) para os homens, com diferenga
significativa entre os sexos (p=0,016) (Tabela 3).

Tabela 2. Caracterizacio da amostra de acordo com as médias dos dominios. Curitiba, PR, 2015.

Dominios Minimo Maximo Média Desvio-padrio
Dominio Cognigao 0,0% 45,83% 11,75% 13,42%
Dominio Locomocao 0,0% 80,00% 38,03% 21,91%
Dominio Autocuidado 0,0% 56,25% 17,63% 16,58%
Dominio Relacionamento com as Pessoas 10,00% 40,00% 16,07% 10,30%
Dominio Atividades da Vida 0,0% 62,50% 18,97% 19,28%
Dominio Participacao 0,0% 43.75% 19,19% 12,04%
Média Geral 1,67% 43,68% 20,27% 11,68%

Tabela elaborada pelos préprios autores.

Tabela 3. Comparag¢io dos dominios e idade entre os sexos. Curitiba, PR, 2015.

Sexo Homem Mulher (p=0,05)
Idade 85,71 (£3,51) 86,71 (£4,82) 0,635
Anos de estudo 5 (£1,0) 2 (x1,0) 0,329
Dominio Cognicao 6,65% (+1,73) 16,96% (£4,42) 0,137
Dominio Locomo¢io 27,50% (£5,54) 48,57% (+4,84) 0,008
Dominio Autocuidado 11,16% (+2,94) 24,11% (£5,07) 0,094
Dominio Relacionamento com as Pessoas 16,79% (£2,99) 15,36% (+2,59) 0,769
Dominio Atividades da Vida 12,05% (+3,31) 25,89% (£6,07) 0,137
Dominio Participacio 17,73% (£2,90) 23,66% (+3,17) 0,050
Média Geral 14,80% (+2,47) 25,76% (£3,09) 0,016

Tabela elaborada pelos proprios autores

DISCUSSAD

O envelhecimento populacional vem
acompanhado de diversos desafios. A OMS afirmou
que o envelhecimento saudavel deve ser uma
prioridade global, e alertou que o desenvolvimento
de estratégias para lidar com os problemas de saude
da popula¢io idosa e com o impacto das doencas
cronicas na qualidade de vida é fundamental’. Afirma

também que, “embora as pessoas estejam vivendo

mais, elas 2o necessariamente estao mais saudaveis”,
uma vez que a longevidade é acompanhada pelas
doencas cronico-degenerativas, que afetam
diretamente a qualidade de vida e o desempenho

funcional dessa populagio’.

O presente estudo avaliou o nivel de funcionalidade
e as diferencas no perfil funcional entre homens e
mulheres longevos atendidos no Ambulatério de
Saude do Idoso do CHC-UFPR. Embora a clientela
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do referido ambulatério seja predominantemente
feminina, a distribui¢do da amostra por sexo e
faixa etaria apresentou-se simétrica, sendo esta uma
coincidéncia resultante da selegdo por conveniéncia
€ consecutiva.

A literatura aponta uma feminizacao da velhice.
Com relagdo a funcionalidade, no geral, as mulheres
apresentaram maior nfvel de incapacidade do que os
homens. A velhice feminina estd associada a maior
prevaléncia de doengas cronicas. Em sua maioria,
a populagao de mulheres longevas apresenta uma
condicdo socioeconémica inferior 2 dos homens,
pois muitas delas ndo frequentaram a escola e nao
tiveram empregos formais. Além disso, as mulheres
tendem a ficar viuvas antes dos homens, uma vez
que eles procuram menos os servicos de saude e
assumem papéis sociais de maior risco externo de
morbidades e mortalidade®’.

Como encontrado na literatura’>!°

, 0s longevos
incluidos na pesquisa apresentaram diversas doengas
cronicas. A literatura registra também elevada
frequéncia de deficit auditivo e visual entre idosos™'2,
fato que, embora nao quantificado no presente
estudo, foi observado, apesar de ndo descrito. Foram
recorrentes os relatos de constrangimento para
iniciar e manter conversas, evitar sair de casa, o que
poderia gerar isolamento social, perda de papéis
ocupacionais, limitagdes de mobilidade, fragilidade

e dependéncia.

O instrumento utilizado para a andlise funcional,
o WHODAS 2.0, é um instrumento relativamente
novo, ainda pouco usado, especialmente entre
individuos muito idosos, o qual mostrou niveis
de incapacidade ainda nao descritos na literatura
brasileira. Com essas caracteristicas, apenas dois
artigos permitiram a analise comparativa dos
resultados com a presente pesquisa. O primeiro,"”
desenvolvido em Cinco Villas, na Espanha, teve
a participagdo de 258 longevos, que vivem na
comunidade, sendo 163 mulheres ¢ 95 homens.
Quando se comparam os resultados, observa-se que
as mulheres longevas do CHC-UFPR apresentaram
pior desempenho nos dominios azutocuidado, atividades
da vida e participagao. Talvez isso possa ser justificado
pelas diferencas nas condi¢es socioeconomicas e
no acesso aos servicos de saude entre a populagiao
europeia e a brasileira. Nao foi possivel a comparagao

para o sexo masculino, pois essa informagao nio se
encontrava disponivel. Esses resultados denotam a
necessidade da equipe de satde aprimorar o cuidado
a essa populacio, priorizando a manutencio da
funcionalidade, com seguranca e autonomia, uma
vez que a prevencio de incapacidades deve ser uma
prioridade na atencio aos longevos®. Contudo, ainda
ha poucos estudos desenvolvidos que possibilitem
outras comparagoes.

O segundo estudo, desenvolvido em Portugal,
com 329 idosos institucionalizados, com média de
idade de 83,6 (£7,1) anos, maioria do sexo feminino
e com diagnostico de deméncia, apontou que o pior
resultado geral foi no dominio locomocio™. Da mesma
forma, o dominio locomogao, foi o que apresentou
maior percentual de dificuldade dentre os sujeitos
da pesquisa no CHC-UFPR. Esse resultado pode
sugerir a necessidade de adaptagio desse quesito,
por avaliar uma distancia demasiadamente longa no
que difere das escalas tradicionalmente utilizadas
para a avaliacdo da capacidade funcional de idosos.

No geral, o nivel de funcionalidade dos idosos
longevos pode ser considerado satisfatério, ja que
a média geral foi de 43,68%, o que corrobora o
descrito na literatura™*">. Porém, as pesquisas com
a populacio de idosos longevos ainda sio escassas,
sendo necessarios investimentos nesse sentido, uma
vez que o processo de envelhecimento tem ocorrido
de forma acelerada.

Este estudo apresenta algumas limitacoes,
tais como, o tamanho reduzido e a amostra por
conveniéncia, diante disso, mostra-se necessaria a
aplicacao do WHODAS 2.0 em amostras probabilistas
e estudos prospectivos.

CONCLUSAQ

A utilizacio da escala WHODAS 2.0 evidenciou
que seu uso pode ser indicado para analisar e guiar a
promocio de satde da populagido, mesmo sabendo
que a incapacidade é uma condicao individual e
pode ser influenciada por fatores multidimensionais,
sugerindo uma abordagem centrada na pessoa.

Mais pesquisas sdo necessarias para analise
e aplica¢io da WHODAS 2.0 com essa e outras
populac¢des, incluindo estudos comparativos com
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escalas funcionais tradicionalmente empregadas
na Geriatria.

A integralidade no cuidado aos longevos deve ser
uma prioridade do sistema de saude, bem como o
desenvolvimento de politicas piblicas que garantam
acesso aos servigos, o que inclui o incremento de
estratégias e ferramentas que possibilitem a realizacao
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Doenga de Alzheimer: desafios enfrentados pelo cuidador no cotidiano

familiar

Alzheimer's desease: everyday challenges faced by family caregivers

Luciane Salete Kuemanski'
Leoni Zenevicz!
Daniela Savi Geremid'

Valeria Silvana Faganello Madureira'

Resumo

Lacunas identificadas nas politicas de satide brasileira e necessidade de elaboragao
e implantacido de estratégias de empoderamento e acompanhamento dos familiares
cuidadores dao sustentagiao ao desenvolvimento de propostas com atencdo voltada a
familia. Este estudo teve como objetivo analisar os desafios enfrentados pelo cuidador
no cotidiano familiar de pacientes com doenc¢a de Alzheimer do municipio de Chapecd,
SC. O método utilizado foi a abordagem qualitativa com dados coletados em entrevistas
semiestruturadas. Os discursos foram agrupados, categorizados e analisados através
do método hermenéutico. Os resultados evidenciaram que ao longo do periodo da
doenga de Alzheimer, o cuidador vivencia diferentes situacoes, entre elas: necessidade de
aprender sobre a doenga; lidar com a culpa; enfrentar situacoes de dor, dependéncia e de
sofrimento fisico e psiquico. Como conclusio, o estudo evidenciou desafios no cotidiano
dessas familias, dando relevancia e destaque a necessidade de adogao de ferramentas e
estratégias que oferecam suporte fisico, emocional, psiquico e financeiro aos familiares

cuidadores de pacientes com doenga de Alzheimer.

Abstract

Gaps identified in Brazilian health policies and the need to develop and implement strategies
for the empowerment and monitoring of family caregivers support the development of
care proposals aimed at the family. The present study aimed to analyze the challenges
faced by family members providing day to day care of patients with Alzheimer's disease
in the city of Chapecé, Santa Catarina. The method employed was the qualitative
approach through semi-structured interviews. The speeches were grouped, categorized
and analyzed using the hermeneutic method. The results showed that during the period
of Alzheimer's disease, caregivers experience a range of situations, including: a need to
learn about the disease; dealing with guilt; and handling situations of pain, addiction and
physical and psychological suffering. In conclusion the study described the challenges
of the daily lives of these families, explaining the importance of and highlighting the
need to adopt tools and strategies that provide physical, emotional, psychological and
financial support to family caregivers of patients with Alzheimer's disease.
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Alzheimer: desafios do cuidador familiar

INTRODUCAO

O fenémeno de transicio epidemioldgica,
condicionado pelo processo de envelhecimento
populacional, é determinante no surgimento das
doengas cronico-degenerativas, entre elas a Doenca
de Alzheimer (DA), demandando assisténcia
continuada e novas organizacoes das redes e servicos
de saude'.

No Brasil, a DA ¢ responsavel por 50 a 60% dos
casos de deméncia na populagao idosa, considerada
uma doenga neuroldgica, degenerativa, tipo de
demeéncia senil, de evolu¢io progtressiva e complexa®.

A causa exata é desconhecida, porém, a diminui¢io
da acetilcolina, traumas cranianos, infeccoes virais,
fatores genéticos e a presenca de proteina beta-
amiloide sugestionam seu aparecimento. Progressiva
e irreversivel, a DA traz transtornos da memoria,
da cognicio, incapacitando o individuo para o
autocuidado’.

Segundo a Associagdo Brasileira de Alzheimer
(ABRAZ), a DA é uma deméncia caracterizada
por trés grandes fases. Inicia com esquecimentos e
perdas sutis da meméria e dificuldades no trabalho.
Podendo ser confundida com estados depressivos,
progride com perda mais acentuada de memoria,
incapacidade de realizar tarefas complexas como
calculos e planejamentos e tém como manifestacdes
da terceira etapa, comprometimento acentuado da
capacidade funcional, dificuldade para se alimentar,
vestit-se e banhar-se®.

Estudos prospectivos revelam que em 2050, a
DA podera atingir 14 milhées de pessoas em todo o
mundo, sendo considerada a quarta causa de morte
em adultos®.

Diante deste cenario, surge o papel do cuidador,
elemento fundamental na assisténcia domiciliat,
responsavel em cuidar do sujeito doente, prover sua
subsisténcia, realizar/auxiliar as atividades da vida
diaria e, ainda, cuidar de si mesmo e muitas vezes
dos outros membros da familia, como filhos, esposa,

netos entre outros’.

Cuidar de idosos com Alzheimer é tarefa ardua,
o cuidador inumeras vezes limita a atencdo a suas

proprias necessidades, em detrimento das exigéncias
cotidianas do cuidar, incluido o conforto, seguranca,
ajuda em atividades de vida diaria (AVD) e as tarefas
relacionadas aos afazeres domésticos.

O cuidador primario ¢é o sujeito diretamente
responsavel por todas essas agdes, ja os cuidadores
secundarios, diferentemente, podem até realizar as
mesmas tarefas que o cuidador primario, mas o que
os distingue dos primeiros ¢ o fato de nio terem
o mesmo nivel de responsabilidade e decisio. Os
cuidadores terciarios sao coadjuvantes, substituem o
cuidador primario por curtos periodos e, geralmente,
realizam tarefas especializadas, tais como compras,
ajudar no transporte do paciente, receber pensiao
e pagar contas. Todos desempenham importante
papel no cuidado, porém, ¢é inegavel a necessidade
de atencdo e zelo para com o cuidador primario.

Diante deste contexto, propde-se analisar as
principais dificuldades de cuidadores familiares de
doentes de Alzheimer na cidade de Chapecé, SC.

METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de carater
descritivo, realizada com oito familiares cuidadores
de pacientes com DA, residentes no Municipio de
Chapecd, SC e participantes do Grupo de Apoio
a0s Cuidadores de Pacientes com Alzheimer. Os
critérios de inclusao adotados foram: ser cuidador
familiar 2 um ano ou mais de idoso com DA e residir
no mesmo domicilio.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Fitica
em Pesquisa da Universidade Comunitaria da regido
de Chapecé (UNOCHAPECO), através do parecer
n° 216/12. O método utilizado para anilise dos
discursos desta investigacio foi a hermenéutica®,
seguindo quatro passos: leitura inicial do texto,
distanciamento, analise estrutural, aprofundamento
e apropriacio’.

A partir do modelo analitico adotado, os dados
foram organizados em quatro categorias de andlise
de forma a possibilitar o agrupamento das respostas
obtidas e a discussio dos discursos. Em cada uma
das quatro categorias foi possivel perceber diferentes
aspectos do cuidado, os quais foram organizados
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em subcategorias. A identificagdo das pessoas foi
preservada e optou-se por apresentar os discursos

denominando-os com nomes de flores.

Os resultados serdo apresentados a partir do perfil
socioeconémico e demografico dos cuidadores de
familiares com DA (Quadro 1). Na sequéncia, serdao
apresentados resultados obtidos através da analise

de uma categoria e suas subcategorias.

RESULTADO E DISCUSSAO

Os cuidadores participantes deste estudo tinham
idade entre 47 e 80 anos, predominando mulheres

como cuidadoras familiares primarias. Quanto
ao estado civil, ha equivaléncia entre casadas e
divorciadas, que professam a religido catélica. No
perfil de renda, a maioria dos cuidadores percebe de
1 a 4 salarios minimos. Ressalta-se que as variaveis
socioecondmicas ampliam as dificuldades fisicas,
emocionais, sociais e financeiras dos cuidadores

(Quadro 1).

Outro aspecto apresentado € a religido professada
pelos cuidadores participantes, observa-se que todas
tem fundamento no cristianismo. Saber a religido
de cada um ¢é importante, pois, em geral, é através
das praticas religiosas que os cuidadores expressam
sua espiritualidade (Quadro 1).

Quadro 1. Perfil s6cio economico e demografico dos cuidadores de familiares com Doenca de Alzheimer.

Chapeco, SC.
Dados Sexo Idade Est. Civil Escolaridade Renda Religiao
(salario minimo)

Margarida F 64 Vitva Primario la4d Evangélica
Incompleto

Cravo M 80 Casado Primario la4d Catolico
Incompleto

Horténcia F 53 Divorciada Graduacio 529 Catdlica
completa

Dalia F 51 Casada Mestrado 529 Catolica

Violeta F 55 Divorciada Graduag¢ao la4 Catdlica
completa

Orquidea F 61 Casada Graduacio 529 Luterana
Incompleta

Rosa F 52 Divorciada Pés-graduada la 4 Catolica

Begonia F 47 Solteira Pés-graduada 1a4 Espirita

F: feminino; M: masculino

Em estudo realizado no ambulatério de geriatria
e neurologia do Hospital de Base de Sdo José do
Rio Preto, SP, com oito cuidadores de Alzheimer
foi demonstrado um predominio do sexo feminino,
50% eram casadas, com ensino fundamental e de
idade avancada'.

O fato de os cuidadores serem majoritariamente
do sexo feminino pode ser atribuido a propria divisao
histérica do trabalho entre homens e mulheres e

as diferencas de género que atribuem a mulher o

cuidado dos demais membros da familia. Neste
sentido, as préprias mulheres podem considerar o
cuidado como uma missio, foco de sua existéncia e
relacionado ao fato de darem a luz, o que as relaciona
com todos os aspectos de vida e cuidado'. Além
disso, a predominancia feminina ocorre porque a
populaciao de mulheres prevalece na composi¢ao do
planeta. Essa afirmacdo segue também as normas
culturais que esperam do homem o sustento e
autoridade e da mulher, o cuidado com os filhos,
com a casa e com a pessoa idosa'?.
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Na concepeio de Boff", cuidar é,

Mais do que um ato: é uma atitude. Portanto,
abrange mais do que um momento de atencio,
de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de
ocupacio, preocupagio, de responsabiliza¢io e

de envolvimento afetivo com o outro.

O cuidado tem um carater existencial e surge
quando o cuidador entende a sua subjetividade e a
do outro, vivenciando essa relaciao expressando-se
de forma que a individualidade, a autonomia e a
liberdade do outro sejam respeitadas'.

Waldow" complementa que

O Ser Humano é um Ser de cuidado, o Ser nasce
com esse potencial, portanto todas as pessoas
sao capazes de cuidar e necessitam, igualmente

de serem cuidadas.

A partir da caracterizacao geral do perfil dos
participantes, apresenta-se em seguida a analise dos
discursos das entrevistas de forma categorizada:

Categorio | - Dificuldades no cuidodo do familiar
com doenga de Alzheimer

No que se refere as dificuldades encontradas no
cuidado do individuo portador de DA, a analise dos
dados evidenciou trés aspectos principais: higiene e
conforto, necessidade de atuacio constante ¢ falta
de conhecimento sobre a doenca.

Subeategoria |. Higiene e Conforto

As limitacdes do paciente com DA envolvem
incapacidade de realizar as atividades da vida diaria
(AVD) e exigem do cuidador familiar sua presenca
constante no desempenho das tarefas de higiene
e conforto, exacerbando no cuidador sentimentos
que oscilam entre a raiva, pela teimosia do doente,
e pena, por ter um familiar portador de uma doenca
progtessiva e irreversivel™.

Nessa subcategoria, destaca-se o banho,
relacionado ou nao a resisténcia do doente, situagao
demonstrada pelas falam que seguem:

“E a resisténcia da minha mae em tomar banho,
ela resiste muito e briga, ndo quer tomar banho

de jeito nenhum” (Begonia).

“E o banho, quando ela esta calma tudo bem, se
ela fica nervosa tem resisténcia, entao eu tenho

que deixar ela fazer umas coisinhas” (Cravo).

“A tarefa que mais exige ¢ a higiene pessoal dela,
levar ela tomar banho, esta parte é a que mais me
preocupa e exige mais” (Orquidea).

Outras dificuldades com higiene pessoal
(dentes) foram reveladas, além disso, problemas
osteomusculares do cuidador também dificultam a
execucio dos cuidados:

“As maiores dificuldades que eu tenho de cuidar
do meu irmio que tem Alzheimer ¢ a escovagao
dos dentes porque ele esquece e o banho, porque eu
tenho que me abaixar e tenho problemas de coluna

e tenho muitas dores no corpo” (Margarida).

Existem outras dificuldades advindas de
complicagbes secundarias a outros processos
patolégicos do portador de DA que também
dificultam o cuidado

“Bom, eu acho que ndo ha uma tarefa especifica,
¢ o conjunto das pequenas tarefas o dia todo, da
higiene pessoal e da alimentacdo, porque agora
pouco ela sofreu uma cirurgia do intestino, ela fez
uma ileostomia. Entdo isto agravou ainda mais o

seu quadro” (Dalia).

As tarefas cotidianas do cuidador sofrem
influéncia das limitagdes impostas pela DA, por
outros processos patologicos do paciente com DA
e, em especial, pelas condi¢oes de saide do proprio
cuidador.

Subeategoria 2. Necessidade constante de afencio

Essa subcategoria identifica a constante aten¢ao
requerida pelo familiar idoso com DA como um
dos desafios enfrentados pelo cuidador, conforme
revelam as falas:

“Administrar o que ela faz. Aceitar o que ela faz.

Acompanhar OS seus passos, se manter presente
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junto a ela. Vocé tem que estar o tempo todo
supervisionando o que ela faz, porque ela nio
v¢é mais a dimensdo do perigo do que ela esta
fazendo” (Violeta).

“O que exige mais de mim ¢ o cuidado com ela
quando ela tem crises. Isto ¢ um cuidado muito
dificil, porque tem que ficar 24 horas em cima
dela” (Horténcia)

“A minha maior dificuldade é manter uma atencio
constante porque ela é muito esquecida e muitas
vezes se coloca em situagdo de risco, quando ela se
aproxima de produtos de limpeza como dias atras a
gente pegou ela, querendo beber detergente. Entao
eu acredito que a minha principal dificuldade é
manter aten¢ao sempre pronta para nao deixar

ela, correr nenhum perigo” (Dalia).

Estudo realizado no servico de neurologia do
ambulatorio do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
RS, com cuidadores familiates cita que, nas AVD,
¢é necessaria atencdo e cuidado intensivo devido,
principalmente, a0 comprometimento causado pela
doenga e a perda de autonomia e de independéncia

que dele decorrem”.

A dependéncia que implica necessidade de um
cuidador, revela-se na incapacidade de cuidar de si
de maneira satisfatéria sem a ajuda de outrem, bem

como na perda da capacidade de tomar decisio'®.

Segundo a Classificagdo Internacional da
Funcionalidade, Incapacidade e Saade (CIF),
limitagoes de atividade sao dificuldades que um
individuo pode ter na execucdo de atividades, a
capacidade, a aptiddo de um individuo para executar
uma tarefa ou a¢do'. A dependéncia ¢ uma condicao
do idoso cuja caracteristica basica é a degenerescéncia
decorrente de doencas cronicas ou de outras
patologias, a qual ameaca sua integridade fisica, social
e econémica, diminuindo ou impedindo a capacidade

do individuo de atender as suas necessidades®.

Outro aspecto ressaltado nas falas apresentadas
sd0 0s sobressaltos que o cuidador sofre devido as
situacGes de risco nas quais o doente se envolve, o
que gera angustia, medos e sentimentos ambivalentes
a respeito do doente. Tal situagao é reforcada por

Brum et al.?!.

Na fase de dependéncia, as mudangas que se
instalam na nova dinamica de vida do cuidador
alteram por completo seu cotidiano, incluem o preparo
da alimenta¢do, administracao de medicamentos,
estabelecimento de uma rotina para exercicios e
atividades de conforto que incluem higiene pessoal,
pentear o cabelo, escovar os dentes, cortar as unhas,
vestir, despir, locomover de um lugar para outro,
subir escadas, sentar, levantar, deitar, entre tantas
outras atividades.

Subeategoria 3. Falta de conhecimento sobre o dognca

Essa subcategoria revelou uma dificuldade
fundamental dos cuidadores familiares em relacio
ao processo de cuidar. Refere-se ao conhecimento
da doenca e de sua evolucio.

Foi comum entre os entrevistados a manifestacao
de que as dificuldades seriam menores se soubessem
antecipadamente as possiveis situacoes que poderiam
ocorrer e como agir frente a cada uma delas. Esse
fato evidencia-se nas falas de trés participantes.

“A principal dificuldade é compreender como
acontece isso na mente dela. [...] compreender
como passam as coisas na mente dela e entender a
melhor forma de convivéncia para nao machucar
mais o que ela ja esta. N6s ndo compreendemos

muitas coisas que acontecem com ela” (Rosa).

“Minha preocupacio ¢ saber quando levar ao
médico? Porque se ela ndo faz xix,i porque eu
tenho que dar algum medicamento para forcar
e o coco a mesma coisa. Ela se nega a comer, a
gente fica preocupada, se ¢ momento de levar no

médico ou nao” (Begonia).

“Eu nio sei se estou fazendo exatamente aquilo
que a gente se propoe a fazer. Eu gostaria de cobrir
ela, de saber melhor, de entender melhor o que
acontece na cabeca dela. Como melhor atender,
como melhor satisfazer o pouco que ela tem no

nosso convivio” (Orquidea).

O exercicio de cuidar do idoso doente no
domicilio é um aprendizado constante, baseado
nas necessidades fisicas e biolégicas e de acordo
com o nivel de dependéncia do idoso. Na maioria
das vezes, torna-se dificil, pela inexperiéncia do
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cuidador, atender as demandas que vao surgindo no
transcorrer do processo do cuidar e que necessitam
ser aprendidas no enfrentamento do cotidiano.
Atividades que parecem ser simples para quem ja
as desenvolveu, tornam-se arduas para quem nunca
precisou enfrenta-las.

Conforme indicam os dados, o desconhecimento
da DA é um ponto crucial para os cuidadores,
especialmente porque, no Brasil, o atendimento
¢ curativo e centrado no individuo, com a equipe
trabalhando de forma fragmentada, o que desvaloriza
a situacio familiar e o contexto sociocultural.'

Neste sentido, é imprescindivel que os cuidadores
sejam constantemente acompanhados e recebam
orientacoes sobre a evolucio da doenca, bem como
sobte os cuidados necessarios em cada fase. Isso
¢ necessario para um cuidado eficiente, que gere
seguranca ¢ apoio, bem como fomente uma rede de
troca de informacdes capaz de minimizar o estresse
do cuidador familiar®,

Observa-se que o cuidador informado e mais
experiente torna-se Menos ansioso e mais seguro
dos cuidados, o que se reflete em maior capacidade e
disponibilidade para cuidar do doente. As instituicoes
de saude e de carater social devem disponibilizar
toda as informacoes ao cuidador. Os enfermeiros
poderdao propor conjuntamente um plano de
assisténcia para que o cuidado permita retardar os
efeitos degenerativos da DA e conviver com os sinais
e sintomas da melhor maneira possivel.

Estudos*?* apontam uma lacuna importante para
avida e saude do cuidador e que se refere justamente
a necessidade dos profissionais de satde oferecerem
explicacOes compreensiveis, trocarem experiéncias,
promoverem a abertura e o didlogo sobre a doenca
para que o cuidado seja executado com seguranca
no domicilio.

Assim, conhecer a familia que acolhe o sujeito
com DA, quem sdo, o que fazem, onde trabalham,
entre outros, pode ajudar na organizacio de suas
rotinas, diminuindo situac¢des de conflito e apoiando
nas fragilidades impostas pelo contingente da doenca.

No decorrer das entrevistas foi possivel perceber
que cada cuidador de portador de DA apresentou
diferentes particularidades no discurso sobre o

cuidado, pois a singularidade da doen¢a em cada
paciente, o tempo que cada cuidador exerce o cuidado
do familiar e até mesmo o tempo de descoberta
do diagndstico, sdo fatores limitadores para uma
generalizacdo sobre os desafios enfrentados no
cotidiano. Deste modo, é relevante considerar os
quadros especificos dos portadores de DA e todo
contexto envolvido no exercicio do cuidado ao idoso,
isso seria de grande valia para futuros estudos. Neste
estudo, todos os entrevistados tinham no minimo um
ano de experiéncia e a técnica utilizou saturacio de
dados a fim de garantir confiabilidade nos resultados
das falas apresentadas e analisadas.

CONCLUSAQ

Este estudo permitiu conhecer parte do cotidiano
das pessoas que atuam como cuidadores familiares
de idosos com Doenca de Alzheimer, bem como
suas maiores dificuldades, emocdes, limitacoes,
desgastes, mas também a dedica¢do com que cuidam
de seu familiar. Os participantes deste estudo
foram predominantemente mulheres, casadas ou
divorciadas, descendentes de italianos, da religido
catolica, com renda familiar de 1 a 4 salarios minimos
e com niveis de escolaridade diferenciados.

O aumento da expectativa de vida traz consigo
maiores riscos de desenvolvimento de deméncias
como a Doencga de Alzheimer, cujos portadores
demandario cuidados domiciliares e mudancas no
cotidiano de muitas familias. O estudo evidenciou
que, ao cuidar do familiar com Doenca de Alzheimer,
o cuidador experimenta sentimentos diversos e que
requerem atencio e zelo por parte dos profissionais
de saidde e das politicas publicas. Cuidadores
secundarios e terciarios merecem atencao, no
entanto, é o cuidador primario que carrega o maior
fardo e necessita de maior apoio. O cuidar de um
familiar com Doenga de Alzheimer exige que o
cuidador aprenda a conviver com o sofrimento do
outro tendo, muitas vezes, que esconder a sua propria
dor e suas necessidades, pois € preciso fazer quase
tudo, mesmo conhecendo quase nada. Além disso,
a convivéncia com um familiar com Doenca de
Alzheimer exige que o cuidador renuncie a muitos
aspectos de sua vida pessoal em beneficio do outro,
o que potencializa o risco de adoecimento pessoal
e familiar.
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Cabe aos profissionais de saude, desenvolverem
praticas buscando e possibilitando didlogos,
respeitando os saberes, as crengas, 0 meio ambiente,
bem como oportunizarem aprendizado aos
cuidadores com a finalidade de garantir qualidade de
assisténcia aos portadores de Doenca de Alzheimer e
suporte aos responsaveis pelo cuidado. Neste sentido,
disponibilizar atengdo aos cuidadores, profissionais
capazes de orientar e intervir frente aos conflitos e
desafios familiatres, contribui para fortalecer aqueles
que passam por momentos de fragilidade.

A realidade que se apresenta no contexto brasileiro,
sobretudo, no que se refere ao envelhecimento
populacional crescente, exige urgéncia de medidas
governamentais de assisténcia social e de satde que
favorecam a manutenc¢io da familia como espaco
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Redes sociais e qualidade de vida dos idosos: uma revisdo e andlise
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Resumo

Diversos estudos documentam a importancia das redes sociais para a qualidade de vida
(QV) na velhice. Este artigo procede a uma revisdo e analise critica da literatura sobre
a relacdo entre as redes sociais dos idosos e a sua QV/bem-estar. Mediante pesquisa em
motores de busca interdisciplinares [Web of Knowledge, Scopus, Google Académico, Science
Direct e Biblioteca do Conhecimento Online (b-on)|, seguida de andlise aprofundada dos
37 trabalhos, selecionados tendo em conta o seu conteudo, o contexto geografico da
pesquisa e a data de publicagao, foram observadas algumas tendéncias. Em primeiro
lugar, as redes de amigos contribuem mais do que as redes familiares para a QV/bem-

estar dos idosos. Também foi evidenciado o contributo positivo de mais do que um tipo ~ Palavras-chave: Idoso. Rede
Social. Qualidade de Vida.

Bem-estar. Revisao.

de relacio (por exemplo, relacoes de amizade e, simultaneamente, relagbes familiares)
para a QV/bem-estar das pessoas mais velhas. Por fim, os estudos cientificos assinalam
o impacto positivo da proximidade emocional na QV/bem-estar. Constatou-se a falta
de estudos longitudinais que permitissem observar a causalidade entre as caracterfsticas
das redes e a QV/bem-estar. Escasseiam também pesquisas acerca da relagio entre redes
sociais ¢ QV/bem-estar em idosos que vivem sés. Um aspeto problematico prende-se
com o facto de poucos trabalhos apresentarem a defini¢ao de QV adotada, assim como

a justificagdo da forma de operacionaliza¢io do conceito.

Abstract

Several studies have documented the importance of social networks for quality of life

(QL) in old age. This article presents a review and critical analysis of the literature on

the relationship between the social networks of the elderly and their QL/well-being. Keyworlfs: Elder?’ Sogia.lf

A survey using interdisciplinary search engines [Web of Knowledge, Scopus, Scholar ;\;‘:z”;rf"gk@? ity of Life.
cll-being. neview.

Google, Science Direct and Online Knowledge Library (b-on)], followed by an in-depth & b

examination of the 37 documents subsequently identified, selected based on content,
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the geographical context of the study and its publication date, suggested a number of

tendencies. In the first place, networks of friends have a greater impact on the QL/well-

being of elderly persons than family networks. Secondly, the positive effect of the existence

of more than one type of relationship was revealed (such as simultaneous friendships

and family relationships). Finally, literature suggests emotional closeness has a positive

impact on QL/well-being. The present study exposed the lack of longitudinal studies

into the causality between network characteristics and QL/well-being. It also revealed

the lack of research on the relationship between social networks and QL/well-being in

elderly persons living alone. One problematic aspect relates to the fact that few studies

provide a definition of the QL measures they adopt, or the rationale behind the manner

of their operationalization of the concept.

INTRODUCAO

As redes sociais sao consideradas um importante
fator determinante da qualidade de vida (QV) das
pessoas idosas, desighadamente por lhes permitir
lidar com ambientes estressantes ou experiéncias de
vida dificeis'. Podem, por exemplo, possibilitar aos
idosos com reduzido rendimento e/ou problemas
de sadde, a reducio dos potenciais efeitos negativos
de tais fatores®, promovendo assim a manuten¢io
ou elevacio da QV desses individuos. No entanto,
apesar de a literatura sublinhar sobretudo os efeitos
positivos das redes sociais no seu bem-estar’?,
estas podem também ter um efeito negativo nos
individuos®’, como sucede, por exemplo, quando
h4 maus-tratos a pessoa idosa por parte de um ou
mais elementos da sua rede social.

Esta revisao de literatura insere-se no contexto
de uma pesquisa de doutoramento, no ambito do
projeto europeu Survey of Health, Ageing and Retirement
in Eurgpe (SHARE), incidindo sobre o impacto das
redes sociais na QV de individuos de 50 anos de idade
e mais em contextos monorresidenciais em Portugal.

Da inserc¢ao do presente trabalho no ambito do
SHARE derivam os conceitos utilizados, que sio
aqueles que constam da base de dados da quarta
vaga deste projeto longitudinal, cuja recolha de
informagao teve lugar em 2010-2011, em 16 paises
europeus. As caracteristicas das redes sociais tidas
em considera¢do sao a dimensao da rede social
(ndmero de individuos na rede social); o tipo
de relacao (relacio de amizade, relacdo familiar,
de vizinhanga, entre outros tipos de relacao); a
proximidade geografica dos elementos da rede
social (distancia geografica entre a residéncia do
respondente e a dos membros da sua rede social);

a frequéncia do contacto (frequéncia do contacto
presencial, por telefone ou outra via com elementos
da rede social); e a proximidade emocional (nivel de
proximidade emocional com os membros da rede).

Outro conceito privilegiado neste trabalho é o de
QV, que também consta da referida base de dados.
No projeto SHARE, a QV ¢ definida pelo grau de
satisfacdo das necessidades nos dominios controlo,
antonomia, antorrealizacao e prager. Como a QV ¢ uma
medida de bem-estar, foram incluidas na presente
revisdo de literatura outras medidas de bem-estar
desde que remetessem para uma ou mais dimensoes
do conceito de QV.

Este artigo visou proceder a uma revisio e
analise critica da literatura sobre a relacdao entre as
caracteristicas das redes sociais das pessoas idosas,
por um lado, e a sua qualidade de vida ou outros
indicadores de bem-estar, por outro, em varios
paises da Europa e da América do Norte. Visou
ainda identificar lacunas ao nivel do conhecimento
cientifico acerca dessa tematica.

METODO
Procedimento

Para identificar as publicacoes cientificas a
incluir nesta revisdo e andlise foram realizadas
pesquisas através de cinco motores de busca, de
modo a possibilitar o acesso a0 maior numero de
publicacdes existentes sobre a relagdo em analise:
Web of Knowledge, Scopus, Google Académico, Science
Direct e Biblioteca do Conhecimento Online (b-on).
Esses motores de busca foram selecionados por
serem interdisciplinares, de forma a cobrir diversas
disciplinas que trabalham o envelhecimento e a
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relagdo entre as redes sociais e a QV (ou outros
indicadores de bem-estar).

As palavras-chave inseridas nos motores de
busca, nas linguas inglesa e portuguesa, foram as
seguintes: redes sociais; dimensao da rede social; tipo
de relacdo; composicao da rede social; proximidade
geografica da rede social; frequéncia do contacto;
proximidade emocional; QV; bem-estar; idosos;
velhice. Adicionalmente, foram consultadas as
referéncias bibliograficas de artigos encontrados por
essa via, no sentido de selecionar novas referéncias
que permitissem aceder a informagao sobre mais
pesquisas acerca da relagdo em estudo.

Os trabalhos incluidos nesta revisdo integrativa
foram selecionados tendo em conta o seu conteudo, o
contexto geografico da pesquisa e a data de publicacio.
Primeiramente, quanto ao contetdo, cada publicacio
selecionada para esta revisao de literatura incluiu
resultados baseados em dados empiricos acerca
da relacido de, no minimo, uma das caractetisticas
da rede social, ja enunciadas e a QV ou outros
indicadores ou medidas de bem-estar na velhice
(tendo em conta o objetivo deste trabalho, nio se tem
em consideragao neste artigo a possivel influéncia
de variaveis sociodemograficas). Relativamente ao
segundo critério de selecio, dado que a presente
revisao de literatura se insere no contexto do
projeto europeu SHARE, privilegiou-se o contexto
geografico europeu e, dada a comparabilidade deste
projeto com o Health and Retirement Survey (HRS)
realizado nos EUA, incluiu-se também estudos
realizados na América do Norte. Por tltimo, quanto
ao critério respeitante a data de publicacio, a pesquisa
incidiu sobre trabalhos cientificos publicados no
periodo temporal de 1980 a 2014. A distribuicao
temporal das 37 publicacoes identificadas em funcio
dos critérios enunciados nao é uniforme. Com efeito,
5,4% destas compreendem o periodo entre 1980 e
1990; 18,9% abrangem o perfodo entre 1991 e 2000;
43,3% compreendem o periodo entre 2001 e 2010;
32,4% dizem respeito ao perfodo entre 2011 e 2014.
A maior propor¢ao de estudos identificados nos
anos recentes, ou seja, desde 2001, deriva do facto
dos trabalhos cientificos sobre as redes sociais, com
a identificacdo das suas caracteristicas morfologicas,
terem sido iniciados apenas na segunda metade do
século XX, intensificando-se, a partir desta data, a
producio cientifica sobre essa tematica®.

Definindo os conceitos fundamentais

O conceito de rede social surgiu na Sociologia e
na Antropologia Social nos anos 30 e 40 do século
passado, gozando hoje de uma popularidade crescente’.
Mercklé” considera que a rede social consiste num
conjunto de unidades sociais e de relagdes entre essas
unidades sociais, sejam elas individuos ou grupos
de individuos. O termo rede social a que se recorre
neste artigo designa entdo um conjunto de pessoas
ou grupos que se encontram conectados por algum
tipo de relacio social.

Opdem-se dois modos de abordar a rede
social: a abordagem direta e a abordagem indireta.
Mediante uma abordagem indireta é o investigador
que identifica os elementos que fazem parte da
rede social do inquirido, a partir das suas relagdes
sociais. A mera existéncia de uma relaciao social
autoriza o investigador a considera-la uma relagao
significativa. Diferentemente, na abordagem direta
das redes sociais, que é a abordagem privilegiada
pelo projeto SHARE, ¢é o inquirido que identifica
os membros da sua rede social considerados por este
como importantes para si.

O conceito de QV ¢é também um conceito
fundamental neste trabalho, mas defini-lo nao € tarefa
facil. Ndo existe consenso entre investigadores sobre
a defini¢ao do conceito e os critérios adequados para
o operacionalizat'"'?. A abordagem da Organizac¢io
Mundial de Sadde (OMS) é uma das mais observadas
na literatura, definindo a QV como a perce¢io do
individuo acerca da sua posi¢ao na vida, no contexto
da cultura e sistema de valores nos quais vive e em
relacdo aos seus objetivos, padroes, expectativas e
preocupacgdes. O instrumento WHOQOL-OLD,
para aplicagdo a idosos, abrange sete dominios
da QV: funcionamento sensorial; auntonomia; atividades
presentes, passadas e futuras; participagao socialy morte e
morrer; intimidade; familia®.

A abordagem em termos de necessidades
satisfeitas/nao satisfeitas nos dominios do controlo,
antononzia, antorrealizacio € prazer tem igualmente sido
destacada por trabalhos que elegem os idosos como
populagio-alvo," sendo adotada no projeto SHARE.
Nesta abordagem, para avaliar a QV recorre-se a
escala Control, Autonomy, Self-Realization, Pleasure
(CASP) nas suas versdes CASP-12 ou CASP-19.
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De referir que o controlo consiste na capacidade da
pessoa intervir ativamente no seu ambiente; ¢ a
antonomia é a capacidade do individuo ser livre de uma
interferéncia indesejada por parte de outras pessoas'.
Ja os dominios autorrealizacio e prazer visam captar
as dimensoes mais ativas e reflexivas de ser idoso’.

A diversidade de abordagens da QV nao permite
chegar a uma defini¢ao Gnica e universal do conceito.
Dada essa impossibilidade, elege-se a abordagem
em termos de necessidades satisfeitas/nao satisfeitas
como adequada a avaliacdo da QV de idosos. Essa
abordagem apresenta vantagens relativamente a
outras. Efetivamente, o instrumento CASP que
mede a QV permite um enfoque multidimensional
e global, em vez de uma avaliagdo de apenas um
dominio da vida'®; é uma medida validada para a
Europa e foi especificamente desenvolvida para
aplicagio em idosos. E também um instrumento que,
diferentemente de outros instrumentos de medida,
avalia a QV e nio os fatores que a influenciam’.
Além disso, o CASP permite captar as dimensoes
mais ativas e reflexivas do ser idoso (autorrealizagio
e prazer), dimensdes que tém sido ignoradas em
muitos estudos’.

Tendo em conta que alguns investigadores
sobrepdem parcial ou totalmente o conceito de
QV a outros conceitos que remetem para a N0¢ao
de bem-estar, entendeu-se adequado considerar na
presente revisao de literatura outros indicadores de
bem-estar, desde que remetessem para alguma das
dimensdes do conceito de QV. Note-se que o bem-
estar em idosos ¢ um estado que pode resultar de
uma diversidade de condi¢oes, desde a saide fisica
a percecio subjetiva de QV'.

Os indicadores do nivel de bem-estar considerados
nesta revisao compreendem o nivel de afeto positivo
(inclui indicadores positivos, designadamente
alegria, bom humor, felicidade, calma) e/ou afeto
negativo (inclui sentimentos negativos, sentidos
pelos individuos, tais como tristeza, nervosismo,
agitacao)'; o nivel de sintomatologia depressiva
(inclui sintomas como humor deprimido; sentimentos
de culpa, inutilidade, impoténcia, desesperanca;

19,20.
b

perturbacdes do sono; e perda de apetite o}

nivel de autoestima (avaliacdo cognitiva da propria

pessoa, do eu)*’; o nivel de ansiedade (estado do
individuo que apresenta uma visao catastréofica dos
eventos, acreditando que algo perigoso e ameagador
pode suceder)*; a saude fisica; a QV relacionada
com a saude (percecdo da saude mental e da saude
fisica, comummente medida por instrumentos de
avaliacao da qualidade de vida relacionada com a
saude, tais como os instrumentos SF-12 e SF-36); a
saude subjetiva (perce¢ao ou apreciagao subjetiva do
estado de saiude geral); e o bem-estar geral, avaliado
através de técnicas qualitativas de investigacdao ou
escalas de Likert.

Os niveis de afeto (positivo e/ou negativo),
sintomatologia depressiva, autoestima e ansiedade
remetem para o nivel de bem-estar ao nivel
psicolégico, que é importante para a satisfacio das
necessidades nos dominios prager e autorrealizacdo
da QV; a sadde fisica permite a satisfacdo das
necessidades da pessoa idosa nos dominios controlo
e antonomia; a QV relacionada com a saide e a saude
subjetiva remetem para o nivel de satisfacio das
necessidades nos dominios controlo, autonomia, prazer
e autorrealizacao. O conceito de bem-estar geral ¢ um
conceito abrangente que pode remeter para qualquer
dos dominios do conceito de QV (controlo, autonomia,
prager e autorrealizacao).

Outros indicadores de bem-estar, tais como a
satisfacio com a vida e a felicidade, foram excluidos
por se tratar de conceitos mais subjetivos e sujeitos
a flutuacdes/alteracdes rapidas, ao contririo dos
restantes conceitos considerados, que expressam
condi¢coes mais constantes dos individuos.

RESULTADOS

As 37 publicagbes incluidas nesta revisdo da
literatura foram analisadas de acordo com as seguintes
categorias: autot(es)/ano; local; metodologia;
representatividade da amostra; caracteristicas da rede
social; medida de bem-estar; operacionalizacao da
medida de bem-estar (Quadro 1). Sdo, seguidamente,
apresentados cinco resultados, dentre os 37 que
compuseram a amostra final, da revisdo integrativa
realizada acerca da relacdo entre a rede social das
pessoas idosas e a sua QV/bem-estar.
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Quadro 1. Grelha de analise com publica¢Ges ilustrativas da revisao de literatura. Braga, Portugal, 2015.

Autot(es)/Ano | Local Metodologia | Representatividade | Caracteristicas | Medida de Operacionalizagio
da amostra da rede social | bem-estar da medida de bem-
estar
De Belvis Lazio, Quantitativa |Sim Frequéncia Qualidade Questionario SF-12
AG, Avolio Ttalia do contacto; de vida
M, Spagnolo proximidade relacionada
A, Damiani geografica dos | com a saude
G, Sicuro L, elementos da
Cicchetti A et rede social
al. (20084a)
Fiori KL, Berlim, Quantitativa | Sim Dimensio da | Nivel de Escala de Hamilton
Smith J, Alemanha rede social; sintomatologia | (1960)+ avaliagio
Antonucci TC. frequéncia depressivat+ | subjetiva global
(2007) do contacto; satde fisica da presente saude
proximidade (objetiva e do entrevistado
emocional subjetiva) com respostas a
variarde 1 (md) a5
(excelente)+ n°® de
doencas cronicas
graves diagnosticadas
segundo nova revisao
dos "International
Statistical Classification
of Diseases codes”.
Hellstrom Y, |33 Quantitativa | Sim Dimensao da | Qualidade de | Life-guality
Andersson M, | municipios rede social vida Gerontology Centre
Hallberg IR. | no Sul da (LGC) scale (apenas
(2004) Suécia present quality of life
e life span quality) e
SE-12.
Webb E, Blane |Inglaterra | Quantitativa |Sim Frequéncia Qualidade de | Instrumento CASP-
D, Mcmunn do contacto; vida 19
A, Netuveli G. proximidade
(2011) emocional
Zaninotto P, |Inglaterra | Quantitativa | Sim Tipo de relagio; | Qualidade de | Instrumento CASP-
Falaschetti proximidade  |vida 19
E, Sacker A. emocional
(2009)

A literatura cientifica sobre o impacto das redes sociais na
QV/bem-estar dos idosos

Algumas caracteristicas especificas da rede
social sao consideradas nucleares: a dimensao
da rede social; o tipo de rela¢io; a frequéncia do
contacto; a proximidade geografica dos elementos
da rede social e a proximidade emocional. Litwin
e Stoeckel® construiram mesmo um indicador de

rede social baseado nessas caracteristicas da rede de
confidentes (membros da rede social considerados
pelo individuo/inquirido como importantes para
si, falando frequentemente com esses membros
sobre assuntos que lhe sio importantes, tais como
preocupagdes ou acontecimentos positivos que
vivenciou). Uma analise de componentes principais
permitiu aos autores proporem um indice que tem
em conta essas cinco caracterfsticas.
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Note-se que, nem todas as investigagSes permitem
retirar conclusoes acerca de relagoes de causa e efeito,
possibilitando apenas verificar se existe “associagio”
entre determinada/s caracteristica/s da rede social e
a QV/bem-estar dos idosos. Apenas trés dos estudos

226 sendo as restantes

analisados sio longitudinais
pesquisas transversais, impossibilitando estas ultimas
o estabelecimento de causalidade entre as redes e a

QV/bem-estar dos idosos.

Dimensdo da rede social e QV/bem-estar

No que respeita a dimensao da rede social, sabe-
se que, com o avancar da idade, as redes sociais dos
idosos tendem a ser mais pequenas*. Esta reducio
da dimensao das redes sociais com a idade pode ser
explicada pela morte de pessoas proximas, problemas
de saude, saida dos filhos de casa e pela reforma que
desenraiza as pessoas idosas das suas redes sociais
no trabalho, mas também pela teoria da seletividade
socioemocional. Tal teoria postula que as pessoas
idosas tornam-se cada vez mais conscientes das
limitagbes de tempo futuro e motivadas a ser mais
seletivas na escolha dos parceiros sociais, favorecendo
os relacionamentos emocionalmente significativos
sobte os mais periféricos”.

A dimensao das redes sociais tem sido, em geral,
positivamente associada a QV/bem-estar®"*23%,
tanto em pafses da Europa como na América do
Norte. No entanto, algumas investigacoes, realizadas
em pafses europeus, mostram a inexisténcia de
associacio entre a dimensio da rede social e a QV>'2,
De acordo com Bowling e Gabriel”, os individuos
valorizam mais o apoio social e a proximidade
emocional que as relagdes Thes podem proporcionar

do que a dimensio da rede.

Em suma, grande parte da literatura indica
que redes maiores estdo associadas a maior bem-
estar da populagio idosa®****". Constatando-se
que, tendencialmente, as redes sociais dos idosos
sdo pequenas, esta reduzida dimensao podera
estar associada a uma baixa qualidade de vida/
bem-estar desses individuos. Mas esses dados
devem ser lidos em conjunto com aqueles que se
seguem relativamente ao impacto na QV de outras
caracteristicas da rede social.

Tipo de relacdo e QV/bem-gstar

O tipo de relagdo parece também influenciar
o bem-estar, sendo que tem sido documentado
um efeito mais positivo das redes de amizade e de
vizinhanga do que das redes familiares®?°, dado
o caracter voluntario das primeiras em vez destas
ultimas®. Além disso, como defendido por Larson
et al.**, referindo-se a um estudo sobre idosos do
Canada, geralmente as atividades realizadas com
familiares sdo rotineiras, enquanto que o tempo
passado com os amigos ¢ comummente dedicado
a atividades mais baseadas em interesses comuns
e caracterizadas por espontancidade. De acordo
com Pinquart e Sérensen?, os amigos sao, muitas
vezes, membros da mesma faixa etaria, partilhando
caracteristicas pessoais, experiéncias e estilos de vida.
Outro potencial motivo, defendido por Cheng et al.
com base numa revisao da literatura, reside no facto
das interagGes negativas serem mais frequentes entre
membros da familia do que entre amigos. Acresce
que o conflito com familiares pode ter um efeito
muito negativo no bem-estar dos idosos uma vez
que os lacos estabelecidos com membros da familia
nao podem ser desfeitos facilmente®.

Por outro lado, estudos desenvolvidos na Europa
e América do Norte revelam um contributo ou
associa¢io positivo/a entre mais do que um tipo
de relacio em simultaneo (por exemplo, relaces
com o conjuge e filhos, concomitantes a relagcdes
de amizade com individuos externos a familia) e a
QV/bem-estar?26:3657,

Proximidade geografica da rede social & QV/bem-estar.

A literatura acerca da relagdo entre a proximidade
geografica da rede social e a QV/bem-estar de idosos
¢ escassa. No conjunto restrito de pesquisas em que
se procede a esta analise, contam-se os estudos de De
Belvis et al.’®* em Itilia, que mostram existir uma
associagdo positiva entre a proximidade geografica
da rede familiar e a QV relacionada com a saude de
idosos com 60 ou mais anos, controlando o efeito
de variaveis sociodemograficas e de saude. Ja os
resultados apresentados por Litwin e Stoeckel”, a
partir de dados da quarta vaga do projeto SHARE,
sobre individuos com 65 ou mais anos, em 16
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paises da Europa, indicam que baixa ou moderada
proximidade geografica dos elementos da rede social
esta associada a maior QV desses individuos, uma vez
controlado o efeito de variaveis sociodemograficas
e o estado de saude. Esse controlo é necessario para
evitar os casos em que a proximidade geografica é
uma opgao de familias com idosos necessitando de
cuidados e, por isso, com menor QV. Nao é possivel
dar uma explica¢ao satisfatoria dessa discrepancia de
resultados. De resto, sendo reduzida a quantidade de
estudos, ndo é possivel identificar nenhum padrio
ou tendéncia relativamente a relacdo entre essa
caracteristica da rede social e o bem-estar de idosos.

Frequéncia do contacto e QV/bem-gstar.

A frequéncia dos contactos ¢ um dos indicadores
mais utilizados para descrever a interacao. Frequéncias
de contacto elevadas tém sido comumente associadas
a maiores niveis de QV ou outros indicadores de bem-
estar, na América do Norte e paises europeus® >4,
Todavia, alguns estudos associam a frequéncia do
contacto a menor bem-estar* ou tém concluido
a inexisténcia de associa¢do entre a frequéncia
de contacto e a QV/bem-estar dos idosos™*#,
Distinguindo o contacto com familia e amigos,
Netuveli et al.” detectam uma associagio positiva
entre a frequéncia de contacto com amigos e a QV
e, pelo contrario, uma associaciao negativa entre a
frequéncia de contacto com familiares e a QV. De
modo similar, mas partindo de dados de um estudo
longitudinal, Webb et al.* constatam que a QV de
idosos residentes em Inglaterra esta positivamente
associada a frequéncia com que estes contactam os
seus amigos, sendo que, pelo contrario, uma elevada
frequéncia de contacto com familiares reduz a sua
QV. E provavel que as explicacdes para essa diferenca
entre o contacto com a familia e o contacto com
amigos sejam as ja apontadas na sec¢io anterior
sobre o tipo de relagdao e a QV/bem-estar.

Apesar de alguma discrepancia de resultados,
que pode ser devida aos diferentes contextos
geograficos e as amostras, e a formas distintas de
operacionaliza¢iao do conceito de bem-estar nas
pesquisas mencionadas, os resultados sugerem uma
associag¢ao positiva entre a frequéncia do contacto e
os indicadores de bem-estar. B possivel que com a
tendéncia para a redu¢io da dimensio da rede social

na velhice, devido, nomeadamente, ao falecimento de
pares, o contacto com os elementos que constituem
essa rede ganhe maior significado e importancia
para as pessoas idosas, sendo por isso positivo o
contributo da frequéncia do contato com a rede
social para o seu bem-estar. Porém, pode também
supot-se, inversamente, que os idosos com maior
bem-estar estabelecem mais contactos precisamente
porque se sentem bem.

Proximidade emocional ¢ QV/bem-gstar.

A proximidade emocional é uma caracteristica
da rede que tem sido operacionalizada de formas
diferentes: como grau de proximidade emocional da
pessoa idosa em relagdo aos membros da sua rede
social”” ou como nimero de pessoas emocionalmente
proximas®.

Globalmente, pode-se dizer que uma elevada
proximidade emocional tem sido associada a elevados
niveis de QV/bem-estar na velhice®" 252637 A
teoria da seletividade socioemocional, ja referida
neste artigo, contribui para explicar o contributo
positivo da proximidade emocional no bem-estar dos
idosos. HEssa teoria da seletividade socioemocional
deriva da teoria de otimiza¢do compensatoria®®, que
também permite compreender esses resultados.
De acordo com esse modelo, otimizag¢ao significa
aquisicdo, aplicagio, coordenacido e manutencao
de recursos internos e externos envolvidos no
alcance de niveis mais altos de funcionamento; a
compensacao implica a adocao de alternativas para
manter o funcionamento®®. De facto, os idosos
podem compensar as barreiras sociais relacionadas
com a idade e otimizar as suas interacdes sociais,
concentrando o seu tempo e a sua energia limitados
em poucos parceiros sociais, mais capazes de
satisfazer as suas principais necessidades sociais®.

DISCUSSAO

A partir da presente revisao de literatura cientifica
acerca da relagdo entre as redes sociais e a QV ou outros
indicadores de bem-estar de idosos identificaram-
se algumas tendéncias de teor metodolégico, ao
nivel das abordagens e operacionalizagao da QV, e
também ao nivel dos resultados no que respeita a
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relacdo entre as caracteristicas das redes sociais e a
QV/bem-estar na velhice.

Em termos de metodologia, é notério o recurso,
sobretudo, a metodologia quantitativa de investigacao
social, sendo muito menor a utiliza¢do da metodologia
qualitativa ou da combinag¢ao de ambas. As amostras
a que se tem recorrido sdo tendencialmente de
mais de 30 individuos; e, em mais de metade das
pesquisas analisadas nesta revisao”>>20:230.373842
foram estudadas amostras representativas, isto €, tem
havido uma preocupacio de seleciao probabilistica
dos elementos a estudar num determinado contexto
temporal e geografico.

O conceito de QV tem sido abordado de diferentes
modos e operacionalizado de forma também distinta.
Pode-se dizer, porém, que independentemente
da forma como o conceito de QV é definido e
operacionalizado em cada trabalho, a pesquisa tem
demonstrado consistentemente o efeito benéfico
das relacGes sociais e familiares, ou seja, das redes
sociais, na QV/bem-estar das pessoas idosas.

Relativamente 2 relacdo entre as caracteristicas
das redes sociais e 2 QV/bem-estar na velhice,
observa-se que: a) em geral, a dimensao da rede
social tem sido positivamente associada 2 QV/bem-
estar de idosos, mas alguns estudos evidenciam a
inexisténcia de associac¢io entre a dimensio da rede
social e a QV/bem-estar na velhice; b) globalmente,
a literatura tem evidenciado, sobretudo, o maior
contributo das redes de amigos, comparativamente
com as redes familiares, para a QV/bem-estar
da populacio idosa, ou o contributo positivo de
mais do que um tipo de relagdo (por exemplo,
importancia conjunta das relagbes de amizade, e
relagdes de vizinhanca); ¢) a quantidade reduzida
de estudos sobre o impacto da proximidade
geografica da rede social na QV/bem-estar na
velhice ndo permite identificar nenhum padrao
ou tendéncia relativamente ao efeito ou influéncia
desta caracteristica da rede social; d) globalmente, a
frequéncia do contacto esta positivamente associada
ao bem-estar dos idosos, apesar de algumas
pesquisas terem indicado inexisténcia de associa¢ao
entre as variaveis; €) relativamente a proximidade
emocional com elementos da rede social, a literatura
indica, nitidamente, uma associagdo positiva entre
esta caracteristica da rede e a QV/bem-estar da
populacio idosa.

A discrepancia de resultados observada decorre,
possivelmente, do recurso a distintas amostras, da
realizacao de analises transversais em vez de pesquisas
longitudinais (impossibilitando o estabelecimento de
relacdes de causa e efeito entre a rede social e 0 bem-
estar)”’, de diferentes contextos geograficos e formas
distintas de definir e operacionalizar a QV/bem-estat.
A discussao acerca da definicdao de QV e dos modos
de a operacionalizar entre investigadores contribuiria
de sobremaneira para mitigar estas divergéncias e
acrescentar rigor a investigacao cientifica sobre essa
tematica. Com efeito, muitas vezes os investigadores
nio definem o conceito de QV nas publicagdes,
e raramente justificam a sele¢do do instrumento
de medida a que recorrem, proliferando diferentes
formas de operacionalizar o conceito.

Identificam-se outras omissGes ao nivel do
conhecimento cientifico sobre a tematica em estudo.
Em primeiro lugar, tém-se verificado associacdes
entre as caracteristicas das redes sociais ¢ 2 QV/bem-
estar, mas raramente os investigadores averiguam
os fatores que conduzem a essas associacoes. Em
segundo lugar, existe uma caréncia de estudos
longitudinais, que permitiriam estabelecer a
causalidade entre as caracteristicas das redes sociais
e a QV/bem-estar. Em terceiro lugar, é evidente a
falta de estudos sobre popula¢oes de idosos mais
especificas, tais como os idosos que residem sos
ou os idosos que residem em meio rural. Apesar da
proporcdo de pessoas a viver sos, nas sociedades
europeias, ter crescido consideravelmente nas dltimas
quatro décadas®, sendo um padrao comportamental
cada vez mais comum entre os idosos na Europa®,
faltam investiga¢des sobre esta populagio em
situacao de monorresidéncia.

As limitagoes da revisdo de literatura no presente
artigo derivam de critérios utilizados na selecao de
material bibliografico: o facto de se ter privilegiado
trabalhos que resultam de pesquisas na Europa e
América do Norte e a selecdo de apenas algumas das
caracteristicas da rede social, embora as consideradas

nucleares?.

Nao obstante, a analise dos estudos considerados
neste artigo evidencia o modo como tem sido definido
e operacionalizado o conceito de QV e o estado da
arte sobre a relacio entre as principais caracteristicas
das redes sociais dos idosos e a sua QV. Esta analise
podera ser utilizada por estudantes e investigadores
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interessados no tema, para além de poder contribuir
para a formulacio de politicas publicas com vista
a melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas.

CONCLUSAO

A literatura cientifica evidencia que as redes de
amigos contribuem mais do que as redes familiares
para a qualidade de vida/bem-estar dos idosos.
Também foi demonstrado o contributo positivo de
mais do que um tipo de relagdo (por exemplo, relagoes
de amizade e simultaneamente relagSes familiares)
para a qualidade de vida/bem-estar das pessoas
idosas. Por fim, os trabalhos analisados indicam
o impacto positivo da proximidade emocional na
qualidade de vida/bem-estar.

A presente revisio de literatura permite apontar
sugestoes para desenvolvimento de investigagoes
futuras. Primeiramente, considera-se que ha
necessidade de privilegiar andlises longitudinais,
dada a sua escassez. Importa também recorrer
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