UNIVERSIDADE FEDERAL DO RI10O GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

MARIANE LURDES PREDEBON

FUNCIONALIDADE GLOBAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS
VINCULADOS A ATENCAO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA

PORTO ALEGRE
2020



MARIANE LURDES PREDEBON

FUNCIONALIDADE GLOBAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS
VINCULADOS A ATENCAO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
Graduacdo em Enfermagem da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagem.

Area de concentrac&o: Politicas e Praticas em
Salde e Enfermagem.

Linha de pesquisa: Enfermagem e Saude
Coletiva.

Orientadora: Profa. Dra. Idiane Rosset.

PORTO ALEGRE
2020



CIP - Catalogacao na Publicagao

Predebon, Marians Lurdes

FUNCIONALIDADE GLOBAL E FATORES ASS0CIADOS EM
I];)OSOS VINCULADOS A ATENQ‘.EXO DOMICILIAR DA ATENQ@O
BASICA / Marians Lurdes Predsbon. -- 2020.

106 f£.

Orisntadora: Idiane Rosset.

Dissertacgéo (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Escola de Enfermagem, Programa de
Pos-Graduacdo em Enfermagem, Porto Alegre, BR-RS,

2020.

1. Idoso. 2. Atencdo Primaria a Saude. 3. Atencéo
Domiciliar. 4. Enfermagem Geridtrica . 5.
Envelhecimento. I. Rosset, Idiane, orisnt. II.
Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geracao Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




FUNCIONALIDADE GLOBAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS
VINCULADOS A ATENCAO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA

Dissertagldo apresentada ao Curso de Pds-Graduaglo em Enfermagem da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, como requisito parcial para a obtengdo do titulo de
Mestre em Enfermagem.

Aprovada em Porto Alegre, 28 de feverciro de 2020.

BANCA EXAMINADORA

-Jc[lam Q Oy A0

Prola. Dra. Idia]c Rossel

Presidente da Banca — Orientadora

PPGENF/UFRGS

).M(ﬂx,
/Ul

Profa. Dra. Lié&nc Manganelli Girardi Paskulin

Membro da banca

PPGENF/UFRGS

h aloma &wa 025} (Z!Lm@ﬁ

Profa. Dra. Naiana Oliveira dos Santos

Membro da banca

UFN

)
& 4 pn- >
—¥ -

Profa. Dra. Jack Robéno Silva Fhon
Membro da banca
usp



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pelo dom da vida e por todas as oportunidades concedidas.

Aos meus amados pais, Antonio e Lurdes, novamente passamos por muitos momentos
de saudade, agradeco imensamente por compreenderem minha auséncia neste periodo, e
sempre estarem ao meu lado, mesmo na distancia, com muitas orages, incentivo e amor. A
minha irmd Marinalda, sou muito grata por tudo que vocé fez e faz por mim, sempre me
apoiando sem medir esforcos, saiba que vocé é meu exemplo.

Meus avos (in memoriam), Claudino e Lourdes, que tanto amo, nunca esquecerei de
vocés em nenhuma conquista, gratiddo pelos ensinamentos deixados.

Ao meu amor, Leonardo, obrigada por ter se tornado 0 meu porto seguro, seu apoio foi
fundamental para que eu chegasse até aqui. Gratiddo por toda sua parceria, cuidado,
paciéncia, amor, dedicacdo e incentivo. Juntamente agradeco a todo apoio recebido de sua
familia.

Agradeco a minha orientadora Profa. Dra. Idiane Rosset por todo conhecimento
compartilhado, tranquilidade e por acreditar em mim. Aos professores Dra. Lisiane M. G.
Paskulin, Dra. Naiana O. dos Santos, Dra. Aline C. M. Gratéo e Dr. Jack Roberto S. Fhon
agradeco pela honra em té-los como banca deste estudo, compartilhando seus saberes.

A minha querida dupla de mestrado Gilmara Ramos, gratiddo pelo apoio e parceria
desde o inicio desta jornada, sua amizade tornou-se um presente para além da vida académica.
Agradeco a nossa bolsista Juana V. Soares, pela incansavel ajuda na coleta de dados e por nos
representar tdo bem nos eventos.

Agradeco muito a minha amiga Fernanda L. F. Dal Pizzol por estar presente em mais
este momento, gratiddo por sua amizade, parceria e pelos incansaveis conselhos, orientacdes e
revisdes deste trabalho. As queridas amigas lisianetes obrigada por todos ensinamentos, dicas
e parceria de longa data. Agradeco também a Ceres, Angélica e Vania pela ajuda no
aperfeicoamento deste estudo.

Muito obrigada aos idosos e seus familiares que nos receberam em seus domicilios,
aceitando participar da pesquisa, suas informacdes ajudardo a melhorar cada vez mais a
assisténcia em saude prestada no domicilio.

Enfim, meu muito obrigada a todos envolvidos!



“Ndo acrescente dias em sua vida, mas vida
aos seus dias”

Harry Benjamin



RESUMO

Em ambito mundial, o envelhecimento populacional vem ocorrendo de forma répida. O
avancar da idade implica reducdo da funcionalidade dos individuos, o que pode resultar em
diferentes niveis de dependéncia e em necessidade de suporte. Nesse contexto, a modalidade
de saude Atencdo Domiciliar tipo 1 (AD1) é uma estratégia de prevencdo de agravos,
reabilitacdo e suporte ao idoso e a familia na Atencdo Basica. Este estudo teve como objetivos
analisar os fatores associados a funcionalidade global em idosos vinculados a Atencédo
Domiciliar da Atencdo Basica de um Distrito Sanitario do municipio de Porto Alegre — RS,
avaliar a funcionalidade global e os principais sistemas funcionais dos idosos, analisar a
associacdo da autoavaliacdo do estado de salude e a satisfacdo com a vida dos idosos com
variaveis sociodemogréficas, funcionalidade e quedas. Trata-se de um estudo transversal com
124 idosos (>60 anos) vinculados a AD1 do Distrito Sanitario Centro de Porto Alegre. Foram
realizadas entrevistas estruturadas no domicilio de cada participante no periodo de outubro de
2018 a abril de 2019. A funcionalidade global foi avaliada pelas escalas de Barthel e de
Lawton e Brody, os principais sistemas funcionais foram avaliados pelo Mini Exame de
Estado Mental (MEEM), pelo Teste Timed Up and Go (TUG) e pela Escala de Depresséo
Geriatrica. Foi também aplicado questionario de dados sociodemogréaficos, quedas,
autoavaliacdo do estado de saude e satisfagdo com a vida. Foram aplicadas analises bivariada
e multivariada de Regressdo de Poisson. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05).
Aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre sob o
n. 2.740.678 e da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre n.° 2.900.696. O maior
percentual de idosos possuia dependéncia minima para as Atividades Béasicas de Vida Diaria
(ABVD), 41,9%, e maior dependéncia para as Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD), mediana de 12. Houve associacdo entre dependéncia moderada/elevada/total nas
ABVD com déficit cognitivo (p=0,021) e acamado/cadeirante (p=0,014). A maior
dependéncia nas AIVD (mediana<12) apresentou associagdo com idade >80 anos (p=0,006),
estado conjugal solteiro/separado (p=0,013), déficit cognitivo (p=0,001), acamado/cadeirante
(p=0,020) e TUG>20 (0,048). Nao houve associacdo significativa entre autoavaliacdo do
estado de saude e satisfacdo com a vida regular/ruim com nivel maior de dependéncia nas
ABVD e AIVD. A autoavaliacdo do estado de saude regular/ruim apresentou associacdo com
0s sintomas depressivos leves (p=0,002) e severos (p<0,001) e a satisfacdo com a vida
regular/ruim teve associacdo com o medo de cair (p=0,019) e com 0s sintomas depressivos

leves (p<0,001) e severos (p<0,001). As associa¢des encontradas sdo importantes norteadores



de intervencdes de salde direcionadas a funcionalidade e ao bem-estar da populacéo idosa.
Estes achados ressaltam ainda mais a necessidade de sistematizagdo e de ampliacdo da AD1
para atender as demandas da populacéo idosa.

Palavras-chave: Salde do lIdoso; Atividades Cotidianas; Envelhecimento; Enfermagem
Geriatrica; Pacientes Domiciliares; Atencdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

Worldwide, population aging has been growing rapidly. The advancement of age implies a
reduction in the functionality of individuals, which can result in different levels of
dependence and the need for support. In this context, the type 1 of home care (AD1) is a
strategy for the prevention of injuries, rehabilitation and support for the elderly and the family
in Primary Health Care. This study aimed to analyze the factors associated with global
functionality in aged people linked to Home Care in Primary Care in a Health District in the
city of Porto Alegre — RS/Brazil, evaluate the global functionality and the main functional
systems of the elderly, analyze the association of self-assessment of health status and
satisfaction with the life of the elderly with sociodemographic variables, functionality and
falls. This is a cross-sectional study with 124 aged people (>60 years) linked to ADI in the
Health District Centro of Porto Alegre. Structured interviews were conducted at each
participant's home from October 2018 to April 2019. Global functionality was assessed by the
Barthel and Lawton and Brody scales, the main functional systems were assessed by the Mini
Mental State Examination (MMSE), the Timed Up and Go Test (TUG) and the Geriatric
Depression Scale. A questionnaire of sociodemographic data, falls, self-assessment of health
status and satisfaction with life was also applied. Bivariate and multivariate Poisson
Regression analyzes were applied. The level of significance adopted was 5% (p <0.05).
Approved by the Research Ethics Committees of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre
under n.° 2740678 and the Municipal Health Secretariat of Porto Alegre n.° 2900696. The
highest percentage of aged people had a minimum dependence for Basic Activities of Daily
Living (BADL), 41.9%, and a greater dependence for Instrumental Activities of Daily Living
(IADL), median of 12. There was an association between moderate/severe/total dependence in
BADL with cognitive impairment (p = 0.021) and bedridden/wheelchair (p = 0.014). The
greatest dependence on IADL (median <12) was associated with age >80 years (p = 0.006),
single/separated marital status (p = 0.013), cognitive impairment (p = 0.001),
bedridden/wheelchair users (p = 0.020) and TUG>20 (0.048). There was no significant
association between self-rated health status and satisfaction with life regular/bad with a higher
level of dependence on BADL and IADL. Self-assessment of regular/bad health status was
associated with mild (p = 0.002) and severe (p <0.001) depressive symptoms and satisfaction
with regular/bad life was associated with fear of falling (p = 0.019) and with mild (p <0.001)
and severe (p <0.001) depressive symptoms. The associations found are important guidelines

for health interventions aimed at the functionality and well-being of the aged population.



These findings further underscore the need for systematization and expansion of AD1 to meet
the demands of the aged population.

Keywords: Health of the Elderly; Activities of Daily Living; Aging; Geriatric Nursing;
Homebound Persons; Primary Health Care.



RESUMEN

En todo el mundo, el envejecimiento de la poblacion ha estado ocurriendo rapidamente. El
avance de la edad implica una reduccion en la funcionalidad de los individuos, lo que puede
resultar en diferentes niveles de dependencia y la necesidad de apoyo. En este contexto, el
tipo de Atencion Domiciliaria tipo 1 (AD1) es una estrategia para la prevencion de agravios,
rehabilitacion y apoyo a los ancianos y la familia en Atencion Primaria de Salud. Este estudio
tenia como objetivos analizar los factores asociados con la funcionalidad global en personas
mayores vinculadas a la Atencion Domiciliaria en Atencion Primaria de Salud en un distrito
de salud en la ciudad de Porto Alegre - RS, para evaluar la funcionalidad global y los
principales sistemas funcionales de las personas mayores, para analizar la asociacion de
autoevaluacion estado de salud y satisfaccion con la vida de los ancianos con variables
sociodemogréficas, funcionalidad y caidas. Este es un estudio transversal con 124 personas
mayores (>60 afos) vinculadas a AD1 en el distrito de salud Centro de Porto Alegre. Las
entrevistas estructuradas se llevaron a cabo en la casa de cada participante desde octubre de
2018 hasta abril de 2019. La funcionalidad global fue evaluada por las escalas de Barthel y
Lawton y Brody, los principales sistemas funcionales fueron evaluados por el Mini Examen
del Estado Mental (MEEM), la Prueba Timed Up and Go (TUG) y la Escala de Depresion
Geriatrica. También se aplicé un cuestionario de datos sociodemogréaficos, caidas,
autoevaluacion del estado de salud y satisfaccion con la vida. Se aplicaron analisis bivariadas
y multivariados de regresion de Poisson. El nivel de significacion adoptado fue del 5%
(p<0,05). Aprobado por los Comités de Etica en Investigacion del Hospital de Clinicas de
Porto Alegre con el nimero 2.740.678 y la Secretaria Municipal de Salud de Porto Alegre con
el numero 2.900.696. El porcentaje mas alto de personas de edad avanzada tenia una
dependencia minima de las actividades bésicas de la vida diaria (BADL), 41.9%, y una mayor
dependencia de las actividades instrumentales de la vida diaria (IADL), mediana de 12. Hubo
una asociacion entre dependencia moderada/alto/total en BADL con deterioro cognitivo (p =
0.021) y postrado en cama/silla de ruedas (p = 0.014). La mayor dependencia de IADL
(mediana <12) se asocio con edad >80 afios (p = 0.006), estado civil soltero / separado (p =
0.013), deterioro cognitivo (p = 0.001), usuarios de sillas de ruedas/en cama (p = 0.020) y
TUG>20 (0.048). No hubo una asociacion significativa entre el estado de salud autoevaluado
y la satisfacciéon con la vida regular/mala con un mayor nivel de dependencia de BADL e
IADL. La autoevaluacion del estado de salud regular/deficiente se asocié con sintomas leves

(p = 0,002) y severos (p <0,001) y la satisfaccion con la vida normal/mala se asocio con el
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miedo a caerse (p = 0,019) y con sintomas leves (p <0.001) y severos (p <0.001). Las
asociaciones encontradas son pautas importantes para las intervenciones de salud dirigidas a
la funcionalidad y el bienestar de la poblacion de edad avanzada. Estos hallazgos subrayan
aun mas la necesidad de sistematizacion y expansion de AD1 para satisfacer las demandas de

la poblacion de edad avanzada.

Palabras clave: Salud del Anciano; Actividades Cotidianas; Envejecimiento; Enfermeria

Geriatrica; Personas Imposibilitadas; Atencidn Primaria de Salud.
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1 INTRODUCAO

Esta dissertacdo versa sobre a funcionalidade global e sobre os fatores a ela associados
em idosos vinculados a Atencdo Domiciliar da Atencdo Basica de um Distrito Sanitario do
municipio de Porto Alegre. Ainda, integra o projeto maior? intitulado “Condigdes de salde e
acesso de idosos vinculados a Atencdo Domiciliar da Atencdo Bésica de um Distrito Sanitério
de Porto Alegre” em parceria com o Nucleo de Estudos em Educacdo e Salde na Familia e
Comunidade (NEESFAC).

Em ambito mundial, o processo de envelhecimento populacional vem ocorrendo de
forma réapida, apresentando impacto em diversos setores da sociedade. De acordo com uma
revisao da United Nations sobre as perspectivas da populacdo mundial, 0 nimero de pessoas
idosas no mundo em 2030 devera alcancar 1,4 bilhdo, aumentando para 2,1 bilhdes em 2050
(UNITED NATIONS, 2017). No Brasil, conforme projecfes do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em 2030 o nimero de idosos atingird 42,1 milhdes, devendo
chegar a 66,2 milhdes em 2050 (IBGE, 2018).

O envelhecimento populacional é resultado da transicdo demogréafica, que levou a
inversdo da pirdmide etaria, sobretudo devido a redugdo das taxas de natalidade e de
mortalidade, decorrente da evolucdo das ciéncias da saude e das ciéncias sociais, assim como
em virtude do desenvolvimento socioeconémico e cientifico. Esse aumento da longevidade
gera mudancas no perfil de morbimortalidade, elevando a prevaléncia de doencas cronicas
ndo transmissiveis, as quais contribuem para a rapida deterioracdo da capacidade funcional,
ocasionando incapacidades, necessidade de cuidados prolongados e/ou até mesmo a
institucionalizagdo (MORAES, 2012; PASCHOAL, 2013).

As transformacdes demograficas e epidemioldgicas sdo catalisadoras do perfil de
salde atual dos brasileiros, o qual, de forma mais ampla, pode ser definido como transi¢do em
saude, pois inclui, além das mudancas demograficas e epidemioldgicas, a dimensdao ambiental
e territorial e a sua relacdo com a distribuicdo de acdes em saude no decorrer do tempo
(MARTINUCI; GUIMARAES, 2018). Os sistemas de atencdo a saude devem ser respostas
sociais deliberadas as necessidades de satde da populacdo (BRASIL, 2012a). No entanto, 0s

servigcos de saude ainda demonstram-se despreparados para atender as novas demandas de

1 O projeto maior esta organizado em duas fases, incluindo dissertacdes de mestrado e trabalhos de concluséo de
curso em Enfermagem. A primeira fase objetiva conhecer a organizagdo da modalidade de Atencdo Domiciliar
tipo 1 (AD1) no municipio de Porto Alegre. Enquanto a segunda fase, a qual contempla este estudo, tem como
objetivo conhecer as condicdes de salde e de acesso de idosos vinculados a AD1 do Distrito Sanitario Centro
de Porto Alegre.
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salde, tornando-se necessario rever suas estruturas, seus programas e suas politicas publicas,
direcionando-os as particularidades dessa nova configuracdo populacional (HEBERT, 2015;
BRASIL, 2017a; CORTE et al., 2017; MEDEIROS et al., 2017).

Desde 2011, esta prevista nas leis organicas do Sistema Unico de Satde (SUS), a
Atencdo Domiciliar (AD) como uma modalidade de atengdo a saude substitutiva ou
complementar as ja existentes (BRASIL, 2011a). A AD serve como uma estratégia em saude
diante desse cenario de rapido envelhecimento populacional e de outros componentes que
resultam na transicdo em salde. Esta organizada em trés modalidades: Atencdo Domiciliar
tipo 1 (AD1), destinada aos usuarios que requerem cuidados com menor frequéncia e
complexidade, sendo de responsabilidade da Atengdo Basica, previsto na Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB); Atencdo Domiciliar tipo 2 (AD2) e tipo 3 (AD3) voltadas aos
usuarios com necessidades de cuidado intensificado e sequencial, sendo de responsabilidade
do Servico de Atengdo Domiciliar (SAD) (BRASIL, 2016; BRASIL, 2017).

A modalidade AD1 ainda é pouco estruturada na Atencdo Basica quanto a
sistematizacdo do cuidado prestado e também pouco mencionada em publicacGes cientificas,
guando comparada com as modalidades AD2 e AD3, que constituem o programa Melhor em
Casa. Embora o Ministério da Salde proponha critérios de inclusdo e de alta para a
modalidade AD1, na pratica, ainda encontram-se dificuldades para aplica-los e compreendé-
los (BRASIL, 2012a; SOARES, 2019). Os critérios para periodicidade das visitas
domiciliares sdo estabelecidos de acordo com a necessidade, ocorrendo uma grande
variabilidade na forma de organizacdo da AD1, inclusive por diferentes equipes dentro de
uma mesma Unidade de Saude (SOARES, 2019).

O perfil previsto para AD1 é de individuos que possuam problemas de saude
controlados/compensados, que necessitem de cuidados de menor frequéncia e que apresentem
alguma dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até um servico de salde
(BRASIL, 2016). A AD1 possui grande potencial estratégico diante do rapido processo de
envelhecimento da populacéo brasileira. Dentre suas funcgdes estdo as ac¢Oes relacionadas a
prevencdo e tratamento de doencas, reabilitacdo, paliacdo e promocdo a salde, garantindo a
continuidade de cuidados (BRASIL, 2016). Apesar de ndo ser direcionada somente a idosos,
observa-se, na pratica, que grande parte dos usuarios da AD1 possui mais de 60 anos,
principalmente em locais com populagdo mais envelhecida (BRASIL, 2014; SOARES, 2019).

A AD1 possui potencial de evitar agravamento e complicacdes de saude, por exemplo,
em idosos acometidos por acidente vascular cerebral que permanecem com sequelas leves,

como disfagia, hemiparesia e que estejam estaveis, podem receber orientacbes para o
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desempenho das atividades basicas, avaliacdo das condi¢bes da casa e do conhecimento da
familia afim de adaptar o espaco e capacitar os envolvidos no cuidado. Caso seja necessario,
cabe a equipe da atengdo basica encaminhar o idoso para outras redes de apoio (RODRIGUES
et al., 2013). Outro exemplo frequente é o de idosos que possuem restricdo de movimentos
devido a artrose, osteoporose, sarcopenia ou outros problemas de salde, os quais podem
também ser acompanhados pela AD1, a fim de diminuir complica¢des de sua patologia de
base e demais comorbidades, estabelecer intervencdes de reabilitacdo e educacionais, de
modo a reduzir internacfes hospitalares e capacitar a familia e/ou 0s amigos para prestar o
cuidado no domicilio (OLIVEIRA; VERAS; CORDEIRO, 2018).

Nessa perspectiva, este estudo foi direcionado para os individuos idosos da AD1, uma
vez que sdo poucos 0s estudos nacionais que abordaram as caracteristicas de idosos
vinculados a AD1, o que dificulta a proposicdo de intervencfes e a melhora da estruturacédo
desta modalidade de saude diante do grande numero de idosos. O cuidado de enfermagem
prestado no domicilio pode auxiliar na prevencdo de agravos, na reabilitacdo e no tratamento
de pacientes idosos cronicos estaveis. Além de ofertar suporte e assisténcia considerando as
Grandes Sindromes Geriatricas: imobilidade, incontinéncia esfincteriana, instabilidade
postural, incapacidade cognitiva, incapacidade comunicativa, iatrogenia e insuficiéncia
familiar (MORAES, 2012; CRUZ; FELISBINO; GOMES, 2019).

Frente a isso, fortalecer e aprimorar a modalidade AD1 como uma estratégia de satde
diante do rapido envelhecimento populacional é de extrema relevancia. Os idosos inseridos na
AD1 possuem algum comprometimento de saude e/ou limitacdo da capacidade funcional, por
isso é importante o enfoque dos profissionais na prevencao de agravos e na reabilitacdo. A
Avaliacdo Multidimensional do ldoso permite o reconhecimento de sua condicdo de saude,
por meio da identificacdo de sua funcionalidade global, quanto a independéncia e autonomia
nas atividades de vida diaria, e quanto a deteccdo de comprometimento dos principais
sistemas funcionais, representados por cogni¢do, humor, mobilidade e comunicacdo
(MORAES et al., 2017). Nesse sentido, a avaliacdo da funcionalidade global e dos principais
sistemas funcionais torna-se essencial para estabelecer diagndsticos de alteragdes,
implementacdo de intervencGes, bem como para o estabelecimento de prioridades e de metas
terapéuticas individualizadas (MORAES, 2012; OMS, 2015; MARANDINI; SILVA;
ABREU, 2017).

A funcionalidade global é um conceito abrangente que compreende a capacidade do
individuo de gerir a prépria vida e cuidar de si mesmo, sendo, portanto, a base do conceito de

saude do idoso. O declinio funcional acarreta a perda da autonomia e/ou da independéncia da
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pessoa idosa, sendo que autonomia e independéncia estdo intimamente relacionadas ao
funcionamento integrado e harmonioso dos quatro principais sistemas funcionais: a cognicéo,
o humor, a mobilidade e a comunicacdo. A funcionalidade global é ancorada por esses
sistemas funcionais, sendo avaliada atraves da capacidade de desempenhar as atividades
bésicas, instrumentais e avancadas de vida diaria (MORAES, 2012).

A Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa (PNSPI) apresenta a perda da
capacidade funcional como um grande problema que afeta as habilidades fisicas e mentais dos
idosos, necessarias para realizacdo de atividades basicas e instrumentais da vida diaria
(BRASIL, 2006a). A capacidade funcional é uma das medidas da funcionalidade global e esta
associada a uma rede complexa de fatores multidimensionais (ROSA et al.,, 2003;
NOGUEIRA et al., 2010; ARAUJO et al., 2019).

Estudos identificaram alguns fatores associados a capacidade funcional ou
funcionalidade de idosos em geral: idade, sexo, renda, escolaridade, estado conjugal,
morbidades, atividades religiosas, percepcdo de saude, hospitalizagdo, humor (sintomas
depressivos) e cognicdo (ROSA et al., 2003; FIEDLER; PERES, 2008; ALVES; LEITE;
MACHADO, 2010; FREITAS et al., 2012; ASSIS et al., 2014; BARBOSA et al., 2014;
FERREIRA-AGRELI et al., 2017; NUNES et al., 2017). Na literatura encontram-se algumas
pesquisas cientificas sobre a capacidade funcional de idosos, porém, inseridos em outras
formas de assisténcia domiciliar que antecedem a implementagdo da AD1 no SUS ou em
outras formas especificas de atendimento domiciliar de alguns municipios (ALENCAR,;
HENEMANN; ROTHENBUHLER, 2008; DINIZ et al., 2016). Entretanto, quando se trata de
idosos acompanhados pela AD1 identificam-se poucos estudos e lacunas no conhecimento,
especialmente considerando-se fatores associados a funcionalidade global nesse contexto
especifico.

O conhecimento dos fatores associados a funcionalidade global em idosos
acompanhados pela AD1 possibilita identificar fragilidades e necessidades de intervencoes
especificas a essa populacdo. Este estudo torna-se relevante na medida que identificara
indicadores de saude que possam subsidiar planos de cuidados, através da avaliacdo
multidimensional desses idosos. Ademais, possibilitard amplificar a importancia do uso de
instrumentos na Atencdo Baésica para avaliacdo da pessoa idosa, ressaltando a relevancia da
sistematizacdo do cuidado, e o papel do enfermeiro na identificacdo de necessidades do idoso
vulneravel e/ou fragil e a sua familia, na prestacdo de suporte, agdes educativas e gestdo do
cuidado (LEANDRO et al., 2019).
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Nesse contexto, este estudo visa analisar os fatores associados a funcionalidade global
em idosos vinculados & AD da Atencdo Basica de um Distrito Sanitario do municipio de Porto
Alegre — RS. Os conhecimentos gerados poderdo servir de subsidios para o planejamento de
estratégias e de intervencbes em salde, tendo em vista o envelhecimento saudavel, a reducao
de hospitalizagdes/institucionalizacbes e as acGes programaticas dos servigos de saude de
Atencdo Bésica. Além disso, permitirdo sugerir novas abordagens de pesquisa sobre o tema e

levantar possiveis necessidades de reorganizacao e estruturacéo da AD1.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar os fatores associados a funcionalidade global em idosos vinculados a Atencéao

Domiciliar da Atengdo Basica de um Distrito Sanitario do municipio de Porto Alegre — RS.

2.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar os idosos quanto as varidveis sociodemograficas, de acordo com a
faixa etéria;

b) Avaliar a funcionalidade global e os principais sistemas funcionais dos idosos;

c) Analisar a associa¢do da autoavaliacdo do estado de salde e a satisfacdo com a
vida dos idosos com variaveis sociodemograficas, funcionalidade e quedas.
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3 CONTEXTO TEORICO

O referencial tedrico deste estudo tem como base aspectos relacionados a Atencéo
Domiciliar no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS), ao processo de envelhecimento e a

funcionalidade global.

3.1 Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS)

A Atencdo Domiciliar (AD) caracteriza-se por um conjunto de a¢fes de promocdo a
salde, prevencdo, reabilitacdo e tratamento de doencas prestadas no domicilio do usuério,
estabelecendo a transicdo e a continuidade do cuidado (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2012a). A
AD, no ambito do SUS, visa reorganizar o cuidado domiciliar, com vistas a reducdo da
demanda de atendimento hospitalar e/ou redugdo do periodo de permanéncia de pacientes
internados; a humanizagdo da atencdo; a desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia
dos usuéarios (BRASIL, 2011b). Além disso, permite que a equipe de satde preste um cuidado
diferenciado, a partir do contexto em que o usuario e a familia estdo inseridos (BRASIL,
2013, 2016).

O cuidado a saude prestado no domicilio é uma pratica que remonta a existéncia das
familias como unidade de organizacdo social. Porém, com a implantacdo das instituicdes
hospitalares, a familia afastou-se do cuidado de seus entes no domicilio, recorrendo cada vez
mais a atencao dos profissionais de salde por se sentir impotente diante do cuidado cientifico,
ocasionando, com o decorrer do tempo, congestionamento nos hospitais (BRANT; MINAYO-
GOMEZ, 2004; BRASIL 2012a).

Dessa forma, a AD surge como uma alternativa ao cuidado hospitalar, retomando o
cuidado prestado no domicilio pelas familias, unindo-o aos conhecimentos dos profissionais
de salude. A primeira unidade de Assisténcia Domiciliar surgiu nos Estados Unidos, em 1947,
e teve como objetivo inicial descongestionar o Hospital Montefiore e proporcionar aos
usudrios e aos familiares um ambiente mais auspicioso. A partir de entdo, outras experiéncias
deste tipo multiplicaram-se em outros paises, servindo como estratégia para
desinstitucionalizacdo e reducdo de custos (REHEM; TRAD, 2005; MADIGAN; CURET,
2006).

No Brasil, a primeira experiéncia de atendimento domiciliar organizada como um
servico foi o Servico de Assisténcia Medica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), criado em
1949 (REHEM; TRAD, 2005). Na década de noventa, com a implementacdo do SUS, os
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servicos de AD obtiveram carater municipal e territorial, expandindo a populacéo alvo, néo
sendo necessariamente voltados apenas para paciente em internacdo hospitalar.
Simultaneamente, os servicos privados (Home Care) tornaram-se cada vez mais comuns. A
partir de entdo, os servicos de AD comecaram a se desenvolver e se expandir cada vez mais
no pais, surgindo outros projetos e experiéncias de AD, fazendo com que houvesse a
necessidade de regulamentacdo de seu funcionamento vinculado ao SUS e a estruturacdo
desse servico (SILVA et al., 2010; BRASIL, 2014).

Em 2002, foi publicada a Lei n°® 10.424, que acrescenta capitulo e artigo a Lei n°
8.080, regulamentando a assisténcia domiciliar (atendimento e internacdo domiciliar) no
ambito do SUS (BRASIL, 2002) e, por conseguinte, experiéncias e tentativas de assisténcia
domiciliar continuaram aumentando no pais. No municipio de Porto Alegre, o Programa de
Atencdo Domiciliar (PAD) do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) destaca-se por ser um dos
pioneiros no Brasil na modalidade de AD, ja que iniciou no ano de 2004 com a finalidade de
desospitalizacdo de pacientes. Ao longo de sua trajetoria, foram implementadas diversas
inovacOes, sempre buscando garantir um atendimento eficiente, uniforme e seguro. Ademais,
suas experiéncias mostraram-se relevantes para a construcdo de modelos de préaticas para as
equipes que atuam no pais (BRASIL, 2014).

Em 2006, foi publicada a Resolucgéo de Diretoria Colegiada (RDC) n° 11, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), a qual dispbe sobre o regulamento técnico de
funcionamento dos servicos que prestam AD (BRASIL, 2006b). Também em 2006 foi
instituido no SUS, através da Portaria n°® 2.529, a internacdo domiciliar como um conjunto de
atividades prestadas no domicilio a usuérios clinicamente estaveis, que necessitavam de
cuidados de intensidade acima das modalidades ambulatoriais (BRASIL, 2006c). Apesar da
regulamentacdo, as experiéncias em AD nos municipios prosseguiam com incipiente apoio
técnico e financeiro federal, sendo retomado o tema da AD no inicio do ano de 2011 no
Ministério da Saude (BRASIL, 2014). Assim, em 2011, a Portaria n° 2.529 de 2006 foi
revogada e ampliada pela Portaria n° 2.029, que institui a AD no &mbito do SUS como uma
nova modalidade de atencdo a saude substitutiva ou complementar as ja existentes (BRASIL,
2011a). A partir disso, no intuito de qualificacdo da AD foram estabelecidas outras portarias
que trouxeram redefinicdes da AD, como a Portaria n® 2.527/2011, Portaria n° 963/2013 e
Portaria n® 825/2016 (BRASIL, 2011b, 2013, 2016).

Atualmente a AD esta organizada em trés modalidades: a Atencdo Domiciliar tipo 1
(AD1), a Atengdo Domiciliar tipo 2 (AD2) e a Atencdo Domiciliar tipo 3 (AD3) (BRASIL,
2016). Essas trés modalidades servem para substituir ou complementar a Atencdo Basica, a
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intervencédo hospitalar de baixa e média complexidade e os cuidados iniciados nos Servigos de
Atencdo a Urgéncia e Emergéncia (BRASIL, 2012a). A AD, alem de qualificar a assisténcia
apos a alta hospitalar, também serve como uma estratégia para gestores de leitos hospitalares
que visam reduzir o tempo de hospitalizacéo e as reinternacdes (SILVA et al., 2019b).

Segundo a ultima Portaria n°® 825/2016, os critérios de indicacdo para a AD sdo:
usuarios estaveis clinicamente, que necessitem de atencdo a saude em restricdo ao leito/lar de
maneira temporaria/definitiva ou em grau de vulnerabilidade e que possuam alguém que se
responsabilize pelos cuidados no domicilio. A AD deve ser ofertada nos casos em que for
considerada mais oportuna para tratamento, paliagcdo, reabilitacdo e prevencdo de agravos
(BRASIL, 2016).

Os usuarios elegiveis para modalidade AD1 devem, além de possuir 0s critérios gerais
de indicacdo para AD, necessitar de cuidados com menor frequéncia multiprofissionais,
pressupondo estabilidade e cuidados satisfatorios pelos cuidadores. Esta previsto, na Portaria
n® 825/2016, que a prestacao da assisténcia a satde na AD1 é de responsabilidade das Equipes
de Atencdo Basica (EAB), por meio de acompanhamento regular em domicilio, de acordo
com as especificidades de cada caso. Entretanto, na pratica nem sempre € possivel seguir 0s
rigorosamente os critérios propostos, necessitando de adaptacdes locais, diante das diferentes
demandas e recursos disponiveis. As EAB devem ser apoiadas na AD1 pelos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia, por ambulatérios de especialidades e por centros de reabilitacdo
(BRASIL, 2016).

A modalidade AD1 ainda precisa ser aprimorada e reconhecida como uma estratégia
de grande potencial diante da transicdo em salde atual, junto as modalidades AD2 e AD3. A
AD1 ndo é exclusiva para idosos, no entanto é constituida na maior parte por esse publico,
principalmente em locais com populacdo mais envelhecida (BRASIL, 20123, 2014).

As modalidades AD2 e AD3 sdo de responsabilidade do Servico de Atencdo
Domiciliar (SAD) e fazem parte do programa Melhor em Casa, 0 qual objetiva promover a
desospitalizacdo dos pacientes estaveis, que possam dar continuidade ao seu tratamento no
domicilio, cujo nivel de complexidade de cuidado seja maior do que o ofertado pela atencdo
primaria, além de evitar reinternagdes hospitalares (PMPA, 2020a). As equipes que compde 0
SAD sdo: Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP). As EMAD realizam atendimento regular no domicilio
dos usuarios (no minimo uma vez por semana), enquanto as EMAP oferecem suporte e
complementam as acGes das EMAD, quando acionadas por indicacdo clinica pela prépria
EMAD (BRASIL, 2016).
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O critério de elegibilidade para a modalidade AD2 é possuir indicagdo de AD, com a
finalidade de abreviar ou evitar hospitalizagdo em usuarios que apresentam afec¢des agudas
ou crbnicas agudizadas, precisando de cuidados intensificados e sequenciais (tratamentos
parenterais ou reabilitacdo); que tenham afecgdes cronico-degenerativas, o que demanda
atendimento no minimo semanal; que necessittm de cuidados paliativos com
acompanhamento clinico no minimo semanal ou que seja casos de prematuridade e baixo peso
em bebés com necessidade de ganho ponderal. Na modalidade AD3 considera-se elegivel
usuarios que possuam qualquer uma das condi¢des para a modalidade AD2 e que necessitem
de cuidado multiprofissional mais frequente, de uso de equipamento(s) ou procedimento(s) de
maior complexidade, tais como ventilagdo mecénica, paracentese de repeticdo, nutricdo
parenteral e transfusdo sanguinea (BRASIL, 2016).

Estudos ainda identificam um déficit na oferta de servicos de AD, que devem ser
reorganizados considerando as necessidades de salde atuais (HERMANN; NASCIMENTO;
LACERDA, 2014; BRAGA et al., 2016). A AD1 apresenta-se como um dispositivo de
cuidado na nova configuracdo populacional, sobretudo fortalecendo a rede de apoio e
assisténcia a populacdo idosa, estabelecendo ac¢des voltadas para a saude do idoso, com foco
na preservacdo da independéncia e da autonomia pelo maior tempo possivel (BRASIL,
2006d).

3.2 Processo de Envelhecimento

Em ambito mundial, o processo de envelhecimento populacional ocorre de maneira
acelerada. Segundo uma revisdo da United Nations sobre as perspectivas da populagédo
mundial, o nimero de pessoas idosas no mundo em 2030 devera alcancar 1,4 bilhdo,
ascendendo para 2,1 bilhdes em 2050 (UNITED NATIONS, 2017).

No Brasil, o crescimento do nimero de idosos também ocorre de modo acelerado.
Conforme projecdes do IBGE para 0 ano de 2019, a populacdo de idosos atingira o patamar
de 29 milhdes, aumentando para 42,1 milhdes em 2030, devendo chegar a 66,2 milhdes em
2050 (IBGE, 2018).

No Estado do Rio Grande do Sul (RS), os idosos representam 17,6% dos habitantes
(IBGE, 2019). Na capital desse estado, Porto Alegre, os idosos representam 15% da
populacéo e, de acordo com os dois Ultimos censos demograficos, esse municipio apresentou
um aumentou significativo no numero de idosos, de 27,46% em uma década
(OBSERVAPOA, 2018a).
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A pirdmide etaria brasileira reflete em seu formato esse processo de transi¢do
demografica, passando do formato de base larga e topo estreito, para o formato de equilibrio
entre 0s grupos etarios, com tendéncia para o alargamento do topo, tipico de sociedades
envelhecidas. Esse envelhecimento populacional esta relacionado com a reducéo dos niveis de
fecundidade e de mortalidade (MENDES, 2012).

O envelhecimento individual é um processo dindmico e progressivo, com
modificagdes morfologicas, psicoldgicas, bioquimicas e funcionais que determinam a
capacidade de adaptacdo do individuo ao ambiente (PAPALEO NETTO; PONTES, 2002;
GUIMARAES et al., 2012; CORTE; SILVA, 2013). Esse processo de envelhecimento pode
ser bioldgico-fisiologico (senescéncia?) ou patoldgico (senilidade®) (MORAES, 2008).

No processo de envelhecimento fisiologico dos individuos, € comum ocorrer uma
perda funcional de forma lenta e progressiva, que ndao provoca incapacidade, mas que pode
trazer alguma limitacdo. Porém, quando acompanhado de doencas cronicas, deterioracdo das
fungBes e/ou fragilidade, demanda dos profissionais uma visdo ampla do idoso, holistica,
devido as particularidades de cada processo (MORAES, 2008; GUIMARAES et al., 2012;
AUGUSTI; FALSARELLA; COIMBRA, 2017; SARAIVA et al., 2017).

Concomitante a essa transi¢cdo demogréfica, ocorrem transformacdes epidemioldgicas,
ambientais e territoriais, podendo ser definida, de forma mais ampla, como transicdo em
salde (CAMPOLINA et al., 2013; BRASIL, 2016; MARTINUCI, GUIMARAES, 2018).
Todas essas mudancas repercutem na salde do idoso, ou seja, na deterioracdo de sua
capacidade funcional, o que ressalta a importancia de dedicar atencdo a prevencdo dos
declinios funcionais e cognitivos dos idosos, tdo frequentes nos servigos publicos de satde no
Brasil (MELO et al., 2017).

Esse declinio funcional no individuo idoso ndo deve ser considerado normal da idade,
pois é um dos determinantes de hospitalizacGes, de institucionalizacdes e até de morte. As
causas para o declinio funcional sdo multifatoriais, frequentemente associadas as doencas
cronico-degenerativas, polifarmacia, sarcopenia e alto risco de iatrogenia (MORAES, 2012).

No cuidado da satde do idoso deve-se considerar a preservacdo de sua autonomia e
independéncia, pois o envelhecimento bem-sucedido ndo estd diretamente relacionado a

auséncia de doencas, mas sim a qualidade de vida e ao bem-estar resultante da funcionalidade

2 Senescéncia: é quando alterag@es fisiologicas e morfoldgicas advém da faléncia ou morte celular, secundérias a
processos adquiridos e/ou geneticamente programados, sem que haja um processo patolégico, levando a uma
diminuicdo da reserva funcional sem repercussdes significativas nas condi¢des metabélicas basais (PAPALEO
NETTO, 2013; CORTE; SILVA, 2013).

3 Senilidade: sdo mecanismos patolégicos somados a senescéncia que culminam em perda funcional organica
significativa (CASEL et al., 2003; CORTE; SILVA, 2013).
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preservada. Portanto, ainda que o idoso seja um portador de doencas crbnicas, pode ser
considerado saudavel por sua autonomia e independente no desempenho das atividades de
vida diaria. (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010; CORTE; SILVA, 2013; PAPALEO
NETTO, 2013).

3.3 Funcionalidade global

O envelhecimento € um processo a que os individuos estdo sujeitos desde seu
nascimento, sendo uma das tarefas mais dificeis para os seres humanos envelhecer de forma
saudavel. Contudo, € necessario saber diferenciar envelhecimento de doenca e,
principalmente, diferir viver mais de viver melhor, pois o resultado de um envelhecimento
bem-sucedido depende do estilo de vida adotado (TERRA, 2013).

Os declinios bioldgicos ocorrem naturalmente com o avangar da idade. No entanto, o
impacto dessas condi¢des de saude pode ndo interferir na sua funcionalidade, como no caso
de idosos que apresentam uma deficiéncia auditiva significativa, mas mantém normal seu
convivio com o uso de aparelho auditivo (OMS, 2015).

O Relatério Mundial sobre Envelhecimento e Saude (OMS, 2015) define o
Envelhecimento Saudavel como o processo de desenvolvimento e manutencéo da capacidade
funcional que permite o bem-estar em idade avancada. A capacidade funcional do idoso
depende da sua capacidade intrinseca (capacidades fisicas e mentais) e do ambiente em que
esta inserido (OMS, 2015).

Diante disso, sabe-se que a capacidade funcional ndo permanece constante, pois a
tendéncia é diminuir com o avango da idade. No entanto, as escolhas de vida ou as
intervencdes realizadas com os individuos podem interferir nessa regressao (OMS, 2015),
porém o conhecimento atual ainda apresenta lacunas em como agir para o envelhecimento
saudavel. Segundo o Relatério Mundial sobre Envelhecimento e Saude (OMS, 2015), devem
ser implementadas diversas intervengbes com o mesmo objetivo: maximizar a capacidade
funcional, sendo fundamental alinhar os sistemas de satde as necessidades de sua populagao
(BRASIL, 2012a; OMS, 2015).

O termo capacidade descreve a aptiddo de um individuo para executar uma tarefa ou
uma acéo, avaliando o potencial que a pessoa idosa tem para realizar as atividades. Atraves da
avaliacdo da capacidade, é possivel inferir o que pode ser feito no ambiente do individuo para
melhorar seu desempenho (OMS, 2004; BRASIL, 2006d).
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Na literatura encontram-se diferentes conceitos para capacidade funcional adaptados
ao contexto de envelhecimento fisiolégico e patoldgico, sendo descrita também como
sinbnimo de funcionalidade global (ROSA et al., 2003; LOURENCO et al., 2012;
FERREIRA-AGRELI et al., 2017). Entretanto, a capacidade funcional ¢ uma medida da
funcionalidade global, esta por sua vez é o resultado da interacdo de todas as capacidades
fisicas e mentais desenvolvidas durante o periodo de vida (RAMOS, 2009). A Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) traz a funcionalidade como um
termo abrangente, que envolve condicdes de saude e fatores contextuais (pessoais e
ambientais), e a descreve como sendo todas as funcgdes do corpo, atividades e participacao
(OMS, 2004).

Moraes (2012) define funcionalidade global como a capacidade de gerir a propria vida
ou cuidar de si mesmo, ou seja, a capacidade para realizar as atividades de vida diaria, com
autonomia (capacidade de tomar decisdes) e independéncia (capacidade de executar). Por sua
vez a autonomia e a independéncia dependem do funcionamento integrado e harmonioso dos
principais sistemas funcionais: cogni¢do, humor, mobilidade e comunicacdo (Figura 1). A
avaliacdo da funcionalidade global e dos principais sistemas funcionais faz parte da avaliacao
multidimensional da pessoa idosa. Ainda, a funcionalidade é a base do conceito de salide do
idoso (MORAES, 2012).

Figura 1 — Funcionalidade global em idosos
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Fonte: MORAES, 2012.
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Este estudo serd embasado a partir do conceito de Moraes (2012) sobre funcionalidade
global de idosos. Néo existe uma escala especifica que avalie a funcionalidade global, por isso
sua mensuracao e feita atraves da aplicacédo de instrumentos que avaliam de forma separada a
capacidade funcional para desempenhar as atividades de vida diaria e os principais sistemas
funcionais: a cognic¢éo, o humor, a mobilidade e a comunicacao.

A cognicdo esta entre os principais sistemas funcionais por abranger a capacidade
mental de compreender e resolver os problemas do cotidiano, incluindo memdria, funcéo
executiva, linguagem, praxia, gnosia/percepcao e funcdo visuoespacial. E responsavel junto
ao humor pela capacidade de decidir, por isso, é fundamental para a manutencdo da
autonomia do individuo (MORAES, 2012).

Nesse sentido, 0 humor também é essencial para a autonomia. A presenca de sintomas
depressivos € frequente entre os idosos, decorrente de privacdes, exclusdes, perda do espaco
no mercado de trabalho, condicdo financeira e social, aspectos esses que ndo devem ser
negligenciados, ao se considerar normais da idade (MORAES, 2012; OLIVEIRA et al.,
2019).

A mobilidade é um dos sistemas funcionais de extrema importancia para a
independéncia (execugdo das atividades). A mobilidade depende de fatores intrinsecos e
extrinsecos que influenciam na instabilidade postural e que estdo associados ao risco de
quedas em idosos. Dentre os fatores intrinsecos estdo as comorbidades, o uso de diferentes
medicamentos, a marcha lentificada, o déficit no equilibrio, a diminuicdo da acuidade visual e
auditiva, enquanto os fatores extrinsecos abrangem fatores ambientais, comportamentais e
socioecondémicos (MORAES, 2012; GASPAROTTO; FALSARELLA; COIMBRA, 2014,
VIEIRA et al., 2018).

Um estudo recente com 1448 idosos encontrou uma prevaléncia de quedas em idosos
no periodo de um ano de 28,1%. Na maioria das ocorréncias a queda ocorreu na propria
residéncia do idoso e ocasionou a fratura de algum 0sso em cerca de 12% delas (VIEIRA et
al., 2018). As lesdes relacionadas com a queda sdo uma das principais causas de dor,
incapacidade funcional, perda de independéncia e morte prematura (WHO, 2019) e, além
disso, as quedas na velhice tém sérias repercussdes na vida do idoso, da familia e dos amigos.
Uma dessas repercussfes € o medo de cair, que estd associado ao declinio funcional, a
diminuicdo da qualidade de vida e ao aumento do isolamento social na populacdo idosa
(SANTOS; FIGUEIREDO, 2019). A vista disso, a mobilidade requer muita atencio dos

profissionais da saude na avaliagdo de pessoas idosas.
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Junto com a mobilidade, o sistema funcional da comunicagdo também é essencial para
a independéncia do individuo, pois a incapacidade comunicativa pode ser determinante para a
perda ou para a restricdo da participacdo social. As habilidades comunicativas compreendem
areas distintas: linguagem, audicdo, motricidade oral, fala/voz e viséo, esta Ultima atua como
fungdo compensatéria na auséncia das outras habilidades da comunicagdo oral-verbal
(MORAES, 2012).

O comprometimento dos principais sistemas funcionais gera incapacidades, as quais
acarretam diminuicdo ou perda de independéncia e autonomia, e, por conseguinte, leva as
Grandes Sindromes Geriatricas, também conhecidas como “Gigantes da Geriatria™:
incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia, incapacidade
comunicativa, iatrogenia e insuficiéncia familiar (MORAES, 2012). Essas alteracfes podem
reduzir a satisfacdo com a vida e 0 bem-estar desses individuos.

Nesse contexto, é fundamental que os profissionais de salde atentem para a
autoavaliacdo do estado de saude, também denominada percepcéao de saude, porque ela revela
a maneira de compreensdao do individuo sobre a sua propria salde, sendo, por isso,
considerada, no idoso, um importante fator de expressdo da perda de capacidade funcional
(BORGES et al., 2014; CARVALHO et al., 2019). Além disso, a autoavaliacdo do estado de
salde e a satisfacdo com a vida podem ser indicadores de qualidade de vida (KADOWAKI,
WISTER; CHAPPELL, 2014).

A autoavaliacdo do estado de salde e de satisfacdo com a salde, segundo estudos
nacionais e internacionais com idosos, estdo associadas a fatores sociodemogréaficos,
econdmicos, funcionais, psicolégicos (humor) e cognitivos (CONFORTIN et al., 2015;
SOUZA; COQUEIRO; FERNANDES, 2016; KOLOSNITSYNA; KHORKINA;
DORZHIEV, 2017; NG; TEY; ASADULLAH, 2017; ARLI et al.,, 2018, BANHATO;
RIBEIRO; GUEDES, 2018; SIQUEIRA et al., 2019). Sdo, portanto, medidas subjetivas,
consideradas bons indicadores do estado de salde da pessoa idosa (BORGES et al., 2014;
CONFORTIN et al., 2015). Desta forma, é preciso que os profissionais de salde considerem
em suas intervengdes a funcionalidade e o bem-estar do individuo idoso, prestando um

cuidado integral e longitudinal.
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4 METODO
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal analitico. Nesse tipo de estudo, as medidas das
variaveis sdo realizadas em um Unico momento, fornecendo informac6es sobre a prevaléncia,
0 padrdo de distribuicdo e a relacdo entre elas, logo, é proficuo para o planejamento de
intervencdes e acbes (HULLEY et al., 2015).

4.2 Local de realizagdo do estudo

Este estudo foi conduzido no Distrito Sanitario (DS) Centro do municipio de Porto
Alegre e ocorreu no domicilio ou na UBS de referéncia dos idosos participantes, de acordo
com a preferéncia deles.

O DS fica localizado na regido Centro-Oeste de Porto Alegre (Figura 2) e € um dos
campos de praticas disciplinares e estagios da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
principalmente por ser de facil acesso (COORSAUDE, 2019; PMPA, 2020b). Dentre os 17
DS do municipio de Porto Alegre, o DS Centro possui a maior propor¢do de idosos
cadastrados, representando aproximadamente 28,5% da populacdo de idosos do municipio,
pois abrange, na sua totalidade, 278.066 habitantes, dos quais 60.371 (21,8%) sdo idosos
(PMPA, 2020c).

Figura 2 — Distrito Sanitario Centro do Municipio de Porto Alegre
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O DS Centro é composto por trés servigos de Atencdo Bésica: Santa Cecilia (UBS
com quatro Equipes de Saude da Familia), Modelo (uma UBS sem Equipe de Saude da
Familia e uma UBS com duas Equipes de Saude da Familia) e Santa Marta (uma UBS sem

Equipe de Saude da Familia e uma UBS com duas Equipes de Saude da Familia).

4.3 Participantes do estudo

A amostra deste estudo foi composta por 124 usuarios idosos vinculados a AD1 do DS
Centro do municipio de Porto Alegre, seguindo 0s mesmos critérios de inclusdo e excluséo do
estudo maior descrito a seguir. As listas fornecidas por enfermeiros e por agentes
comunitarios de satde constaram 227 idosos vinculados & AD1 no total, considerando as trés
UBSs. No que diz respeito a essas listas, elas ndo eram padronizadas devido a forma diferente
de organizacdo de cada servi¢o. Desse modo, a lista disponibilizada pela UBS Santa Cecilia
era em planilhas eletronicas de Excel que continham nome do paciente, endereco, telefone e
equipe responsavel pelo atendimento, ao passo que as listas fornecidas pelas UBSs Santa
Marta e Modelo eram impressas e continham apenas o home dos idosos vinculados a AD,

endereco e telefone.

4.3.1 Critérios de incluséo

=  Pessoas idosas, com idade igual ou superior a 60 anos, vinculadas a AD1 do DS

Centro do municipio de Porto Alegre.

4.3.2 Critérios de exclusao

= Idosos que ndo foram localizados apds trés tentativas de contato telefnico, em
turnos e dias diferentes, e que ndo estiveram no domicilio na tentativa de uma
visita domiciliar (VD);

= |dosos sem capacidade de comunicacdo verbal ou escrita (informado pelo
cuidador principal formal/informal ou profissional da equipe);

= Idosos com diagnostico médico prévio de deméncia avancada (informado pelo
cuidador principal formal/informal ou profissional da equipe);

= |dosos institucionalizados.
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4.3.3 Calculo amostral

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizado o programa WinPepi, versdo 11.65.
Considerando-se uma correlacdo minima de 0.25 entre as escalas que avaliam as principais
variaveis do estudo, obteve-se 5% de significancia e 80% de poder estatistico, que resultou
em uma amostra de 124 idosos (N = 124) (HULLEY et al., 2015). Cada artigo deste estudo

possui seu calculo amostral especifico descrito nos seus respectivos métodos.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas estruturadas conduzidas por
enfermeiras mestrandas acompanhadas por discentes da graduacdo de Enfermagem, no
periodo de outubro de 2018 a abril de 2019. Foi realizado previamente um treinamento com
todos os pesquisadores que participaram dessa etapa, com a finalidade de evitar vieses na
aplicacdo dos instrumentos. Portanto, nas entrevistas estiveram sempre presentes dois
pesquisadores treinados, sendo um destes uma enfermeira preparada para dar suporte aos
idosos, caso houvesse algum desconforto.

Inicialmente, foi realizada a identificacdo dos usuarios vinculados a AD1 do DS
Centro atraveés das listas fornecidas pelos enfermeiros e pelos agentes comunitarios de saide
de cada UBS participante do estudo. Para aqueles individuos que preencheram os critérios de
inclusdo, foi realizado contato telefonico para agendamento de entrevista no domicilio ou na
UBS de referéncia, de acordo com a preferéncia do idoso, procurando preservar sua
privacidade em ambos locais. Todos os participantes optaram por realizar a entrevista no seu
domicilio. Foram realizadas trés tentativas de contato telefénico em dias e turnos diferentes e,
nos casos em gue ndo foi possivel realizar o primeiro contato por telefone, os pesquisadores
realizaram uma tentativa de VD para realizar a entrevista. Caso o idoso ndo tivesse
disponibilidade para realizar a entrevista naquele momento, agendava-se para outro dia.

Na entrevista, apos aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), foram empregados os instrumentos: Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(ANEXO A); Questionario de dados sociodemograficos e condicdes de saude (APENDICE
A); Escala de Depressdo Geriatrica (ANEXO B); indice de Barthel (ANEXO C); Escala de
Lawton e Brody (ANEXO D); Teste Timed Up and Go (ANEXO E). A duragdo das

entrevistas foi de 60 minutos em média.
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O primeiro instrumento aplicado, o MEEM, foi utilizado para avaliar cognicéo e
comunicagdo e para definir se havia necessidade de o cuidador principal acompanhar a
entrevista, pois quando a pontuacao era igual ou inferior a 13, ponto de corte estabelecido por
Bertolucci e colaboradores (1994) para alteracdo cognitiva em analfabetos, o cuidador
principal, formal ou informal, era convidado a auxiliar o idoso nas respostas dos demais
instrumentos aplicados, visando a veracidade dos dados. Houve necessidade de auxilio do
cuidador em 26 casos que pontuaram igual ou inferior a 13 pontos. Entende-se por cuidador
principal a pessoa que é responsavel por quase todo o trabalho diario com o idoso,
assegurando, na medida do possivel, o conforto fisico e a seguranca do doente (BORN, 2008).
O cuidador formal € aquele que presta cuidados de salde com vinculo empregaticio. J& o
cuidador informal pode ser um membro da familia ou da comunidade que preste qualquer tipo
de cuidado, sem remuneracdo, a pessoas dependentes (BRASIL, 2012a; GOLDGARSB,;
LOPES, 2013). Ressalta-se que todas as entrevistas foram realizadas com o proprio idoso,
buscando-se auxilio do cuidador principal somente no caso supracitado.

A Figura 3 demonstra as inferéncias entre as principais variaveis do estudo, segundo
conceito de funcionalidade de Moraes (2012). No centro do fluxograma encontra-se a
funcionalidade global que foi mensurada neste estudo pela capacidade funcional em
desempenhar atividades béasicas e instrumentais de vida diaria. Esta é resultado do
funcionamento harmonioso e integrado dos principais sistemas funcionais (cognic¢do, humor,
comunicacdo e mobilidade) que se encontram na parte superior do fluxograma, influenciando
na funcionalidade global e pode estar associada a outros fatores como as variaveis
sociodemogréficas idade, sexo, escolaridade, estado conjugal e renda familiar. As varidveis
satisfacdo com a vida e autoavaliagdo do estado de salde, na parte inferior do fluxograma,
podem alterar conforme a funcionalidade global do individuo, além disso podem ter
interferéncias de historico de quedas.

A avaliacdo da funcionalidade global foi através da avaliacdo da capacidade funcional
pelos instrumentos: indice de Barthel (ANEXO C) e Escala de Lawton e Brody (ANEXO D).
Os principais sistemas funcionais foram avaliados pelos seguintes instrumentos: a cognicao
pelo MEEM (ANEXO A); o humor pela Escala de Depressdao Geriatrica (ANEXO B); a
mobilidade pelo Teste Timed Up and Go (ANEXO E) e a comunicacgéo pelas questdes de 6 a
11 (linguagem) do MEEM. Os fatores associados a funcionalidade global foram extraidos do
questiondrio de dados sociodemograficos e condicbes de saude. Os dados foram
autorreferidos. Os instrumentos citados para avaliar as varidveis em estudo estdo

representados na Figura 4.
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Figura 3 — Fluxograma demonstrativo de inferéncias entre as principais variaveis do estudo
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Figura 4 — Instrumentos utilizados para avaliar funcionalidade global e fatores associados
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4.4.1 Instrumentos para a coleta de dados

Os instrumentos que foram aplicados na coleta de dados, conforme citados acima,

estdo descritos nos proximos subitens.

4.4.1.1 Questiondrio de dados sociodemogréficos e condi¢des de salde

Este questionario foi construido pelas pesquisadoras deste estudo para coletar dados
sociodemogréficos dos idosos: idade, data de nascimento, sexo, escolaridade, estado conjugal,
renda familiar e numero de individuos que residem no domicilio; além de dados clinicos
autorreferidos com perguntas objetivas de: morbidades/condicdo de satde, quedas, satisfacdo

com a vida e autoavaliacdo do estado de satde (APENDICE A).

4.4.1.2 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM (ANEXO A) é um teste de rastreio de declinio cognitivo, que foi utilizado
para avaliar a cognicao dos idosos e também para avaliar a comunicacéo, através dos itens de
6 a 11 (linguagem). Trata-se de uma escala que foi construida por Folstein e colaboradores
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH, 1975) e, ap0s, diversos autores propuseram ajustes na
adaptacdo para a versao brasileira e validacdo (BERTOLUCCI et al., 1994; ALMEIDA, 1998;
BRUCKI et al., 2003; LOURENCO; VERAS, 2006). Na validacdo constam apenas alguns
dos testes necessarios e existem diferentes pontos de corte propostos para essa escala, no
entanto, permanece sendo um dos principais exames clinicos aplicados em idosos com
suspeita de declinio cognitivo e esta presente em grande parte das pesquisas com idosos
(MELO; BARBOSA, 2015). Estudo para determinar confiabilidade teste-reteste do MEEM
em uma populacdo idosa em acompanhamento ambulatorial de Lourenco, Veras e Ribeiro
(2008) encontrou Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC) de 0,80 e coeficiente alfa de
Cronbach de 0,71, mostrando-se confiavel para a avaliagcdo cognitiva de idosos.

O escore total do MEEM varia de 0 a 30 pontos. O ponto de corte para declinio
cognitivo utilizado neste estudo foi o estabelecido por Bertolucci e colaboradores (1994): 13
pontos para analfabetos, 18 pontos para baixa e média escolaridade e 26 pontos para alta
escolaridade. Nesta pesquisa, 0 MEEM também foi utilizado para estabelecer a necessidade
de cuidador durante a entrevista para auxilio nos questionamentos aos idosos, quando a

pontuacdo era inferior a 13, ponto de corte para declinio cognitivo em analfabetos



36

(BERTOLUCCI et al., 1994), auxiliando assim, na confirmacdo da veracidade de dados
questionados. A comunicacao, por sua vez, foi avaliada através das questdes de 6 a 11. Para
avalid-la, a pontuacdo varia de 0 a 9 pontos, assim, quanto maior a pontuacdo, melhor a
comunicacdo. Cumpre ressaltar que as questdes incluem itens de repeticdo de frase e

cumprimentos de ordem que dependem da audicéo do idoso, além de escrita e desenho.

4.4.1.3 Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15)

A Escala de Depressdo Geriatrica, versao brasileira reduzida (GDS-15) (ANEXO B),
foi utilizada para avaliar os sintomas depressivos na avaliagdo do humor dos idosos
(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). Esta escala é composta por 15 perguntas com respostas
dicotdbmicas "sim ou ndo". A pontuacdo total varia de 0 a 15 pontos, sendo considerados 0s
pontos de corte: de 0 a 5 normal (auséncia de sintomas depressivos), de 6 a 10 depresséo leve
(sintomas depressivos leves) e de 11 a 15 depressdo grave (sintomas depressivos Severos)
(BRASIL, 2006d).

4.4.1.4 indice de Barthel e Escala de Lawton e Brody

O Indice de Barthel e a Escala de Lawton e Brody foram utilizados para avaliar a
capacidade funcional dos idosos.

O indice de Barthel foi validado por Minosso e colaboradores (2010) para uso no
Brasil, com consisténcia interna, avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach de 0,90. Este
instrumento avalia a capacidade funcional em dez itens de Atividades Bésicas de Vida Diéaria
(ABVD): alimentacdo, banho, vestudrio, higiene pessoal, eliminac@es intestinais, eliminacdes
vesicais, uso do vaso sanitario, passagem cadeira-cama, deambulacdo e locomocdo em
escadas. A pontuacdo total do instrumento varia de 0 a 100: inferior a 20 € considerado
dependente total; de 20 a 35, dependente elevado; de 40 a 55, dependente moderado; de 60 a
99, dependente minimo e 100, independente (MAHONEY; BARTHEL, 1965; MINOSSO et
al., 2010).

A Escala de Lawton e Brody (ANEXO E) possui reconhecimento em documento do
Ministério da Saide (BRASIL, 2006d) para avaliagdo funcional da pessoa idosa na Atencéo
Basica. Essa escala foi construida por Lawton e Brody (1969) e adaptada e validada para
realidade brasileira por Santos e Virtuoso Junior (2008). Entretanto, a versdo adaptada néo

possui todos os testes de validacdo e foi realizada com apenas 16 mulheres (SANTOS;
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VIRTUOSO JUNIOR, 2008). Assim, optou-se por usar a versio que consta no Caderno de
Atencdo Baésica - Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006d), amplamente
utilizada na pratica clinica. Referida escala possui nove itens de Atividades Instrumentais de
Vida Diaria (AIVD) que indicam a capacidade do individuo de levar uma vida independente
dentro da comunidade, quais sejam: usar o telefone, fazer compras, preparar refeicdes,
arrumar a casa, lavar roupa, usar o meio de transporte, tomar remédios, cuidar do orcamento e
caminhar. A pontuacdo maxima é 27 pontos, sendo atribuido para cada atividade de um a trés
pontos (“Sem ajuda” — trés pontos; “Com ajuda parcial” — dois pontos; “Nao consegue” — um
ponto), quanto maior for a soma do escore total, indica que maior é a independéncia do idoso
(BRASIL, 2006d). O autor da escala original e a versdo que consta no material do Ministério
da Saude ndo propdem um ponto de corte, assim, devido a distribuicdo encontrada no presente

estudo ser assimétrica, foi utilizada a mediana de 12.

4.4.1.5 Teste Timed Up and Go

O Teste Timed Up and Go (TUG) foi desenvolvido por Podsiadlo e Richardson (1991)
para avaliar a mobilidade e consiste em levantar-se de uma cadeira, caminhar trés metros e
retornar a posicao inicial, usando como parametro de avaliacdo o tempo cronometrado. Esse
instrumento foi validado por Dutra, Cabral e Carvalho (2016) para uso no Brasil, que
encontraram ICC superior a 0,992, demonstrando ser confiavel e reprodutivel.

Neste estudo foi utilizado o TUG para a avaliacdo da mobilidade, aplicado de acordo
com o preconizado pelos autores do instrumento original (PODSIADLO; RICHARDSON,
1991). Para tanto, foi solicitado que o0 idoso se sentasse em uma cadeira com bracos, de onde
deveria levantar-se ap6s a ordem “pode iniciar”, caminhasse para frente até uma marca no
piso, girasse de volta e caminhasse até sentar-se na mesma cadeira. Os idosos receberam as
instrugdes, antes de iniciar o teste, de como desempenhéa-lo, sendo orientados a manterem sua
velocidade e seus passos habituais. O crondmetro era ligado apenas apds a ordem “pode
iniciar”. Os valores de tempo menores que 10 segundos sugerem individuos totalmente
independentes; entre 10 e 19 segundos representa independéncia para transferéncias basicas,
com capacidade de sair de casa e subir escadas sozinho, por exemplo; entre 20 e 29 segundos
demonstra moderada dificuldade para as tarefas da vida diaria e 30 ou mais segundos tendem
a ser muito mais dependentes para transferéncias (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

Considerando-se a amostra especifica do estudo, que possui limitagdes de locomogdo (critério
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de incluséo na AD1), foi utilizado apenas um ponto de corte: menor de 20 segundos e igual ou
maior a 20 segundos.

4.5 Analise dos dados

Os dados foram digitados e armazenados em planilha do programa Excel®, com dupla
digitacdo, validados e posteriormente transportados para o software Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) for Windows, versdo 21.0, para as analises estatisticas.

Na andlise descritiva, foram calculados média, desvio-padrdo ou mediana e amplitude
interquartilica para as variaveis quantitativas, e as variaveis categéricas foram expressas em
frequéncias absolutas e relativas. As variaveis descritas por frequéncias absolutas e relativas
foram associadas através do teste qui-quadrado de Pearson, complementado pela analise dos
residuos ajustados. Para avaliar os fatores associados a funcionalidade global no Artigo 1 e a
autoavaliacdo do estado de saude e satisfacdo com a vida no Artigo 2, as analises bivariada e
multivariada de Regressdo de Poisson foram aplicadas. O critério para a entrada da variavel
no modelo multivariado foi de que ela apresentasse um valor p<0,10 no Artigo 1 e p<0,20 no
Artigo 2 na analise bivariada. A medida de efeito utilizada foi a Raz8o de Prevaléncias (RP)
em conjunto com o intervalo de 95% de confianga. O nivel de significancia adotado foi de 5%
(p<0,05).

4.6 Aspectos éticos

Os aspectos éticos foram respeitados de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos da Resolucdo n°® 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2012b). Nas entrevistas, foi aplicado o
TCLE aos idosos (APENDICE B), lido e assinado em duas vias, sendo destinada uma via
para 0s pesquisadores e a outra para os participantes do estudo. Esta pesquisa visa assegurar o
anonimato dos participantes, a liberdade de participacéo e o carater voluntario.

Nos casos em que foram encontradas alteragOes significativas nas medidas dos
instrumentos, as pesquisadoras responsaveis pelo estudo levaram a informacéo para a equipe
de referéncia do servigo, para que fossem realizados os devidos encaminhamentos.

O projeto maior foi aprovado pela Comisséo de Pesquisa da Escola de Enfermagem
(COMPESQ/ENF) sob o n° 35388 e pelos Comités de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (CEP-HCPA) sob o n° 2.740.678 (ANEXO F) e da Secretaria
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Municipal de Saude de Porto Alegre (CEP-SMSPA) sob o n° 2.900.696 (ANEXO G). Foi
assinado também pela equipe de pesquisa um Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados
do HCPA (ANEXO H) e a professora pesquisadora coordenadora do projeto maior assinou o
Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados da SMSPA (ANEXO 1). Os materiais de
coleta serdo guardados pelos pesquisadores por cinco anos, apOs esse periodo, serdo

destruidos.
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5 ARTIGOS CIENTIFICOS

Os resultados e discussdo deste estudo estdo apresentados no formato alternativo de
artigo cientifico, nos subitens abaixo. O artigo cientifico 1 “Funcionalidade global e fatores
associados em idosos vinculados & Atencdo Domiciliar da Atencdo Priméaria no Sul do
Brasil”, que sera submetido ao periodico cientifico Geriatrics & Gerontology International, e
o artigo cientifico 2 “Autoavaliagao de satde e satisfagdo com a vida de idosos acompanhados
pela Aten¢do Domiciliar”, que sera submetido ao periddico cientifico Revista Brasileira de
Enfermagem. Ambos os artigos foram construidos de acordo com as normas do periodico a
que serdo submetidos.
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5.1 Artigo cientifico 1

FUNCIONALIDADE GLOBAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS
VINCULADOS A ATENCAO DOMICILIAR DA ATENCAO PRIMARIA NO

SUL DO BRASIL

Resumo

Objetivo: A Atencdo Domiciliar da Atencdo Primaria a Salde (AD-APS) é uma
estratégia de prevencdo de agravos, reabilitacdo e suporte ao idoso e a familia. Este
estudo teve objetivo de analisar a associagédo da funcionalidade global com os principais
sistemas funcionais e variaveis sociodemograficas de idosos vinculados a AD-APS.
Métodos: Estudo transversal com 124 idosos (>60 anos) vinculados a AD-APS de um
Distrito Sanitario de um municipio no Sul do Brasil. A funcionalidade global foi
avaliada pelas escalas de Barthel e Lawton e Brody; os principais sistemas funcionais
foram avaliados pelo Mini Exame de Estado Mental (MEEM), pelo Teste Timed Up and
Go (TUG) e pela Escala de Depressdo Geriatrica — 15 itens. Foi aplicado questionario
para coleta de dados sociodemograficos. Foram utilizadas analises bivariada e
multivariada de Regressdo de Poisson e considerado nivel de significancia de 5%.
Resultados: O maior percentual da amostra, 41,9%, possuia dependéncia minima para
as Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD) e maior dependéncia para as Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), mediana de 12. Na analise multivariada houve
associacdo entre dependéncia moderada/elevada/total nas ABVD com declinio
cognitivo (p=0,021) e acamado/cadeirante (p=0,014). Enquanto na maior dependéncia

nas AIVD houve associagdo com idade >80 anos (p=0,006), estado conjugal
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solteiro/divorciado (p=0,013), declinio cognitivo (p=0,001), acamado/cadeirante
(p=0,020) e TUG>20 (0,043).

Conclusao: Observou-se que o declinio na cogni¢cdo e na mobilidade esteve associado
com pior funcionalidade nas ABVD e AIVD. As associagdes encontradas sdo
importantes norteadoras de acdes de salde, além de ressaltarem a importancia da AD-
APS no cuidado da pessoa idosa.

Descritores: Saude do lIdoso, Atividades Cotidianas, Envelhecimento, Enfermagem

Geriatrica, Pacientes Domiciliares, Atencdo Primaria a Saude.

Introducéo

Em ambito mundial, o processo de envelhecimento populacional vem ocorrendo
de forma rapida, trazendo impactos para a Saude Pablica. Em 2030, espera-se alcangar
1,4 bilhdo de idosos (>60 anos) no mundo, chegando a 2,1 bilhdes em 2050.1 No Brasil,
em 2030 estima-se alcancar 42,1 milhdes de idosos, devendo chegar a 66,2 milhdes em
2050.2

A Atencdo Domiciliar (AD) pode servir como uma estratégia de atencdo a saude
diante do cenario de réapido envelhecimento populacional e consequentes mudangas de
perfil epidemiolégico, com aumento de doencas cronicas e repercussdes na
funcionalidade dos individuos. No Brasil, desde 2011, a AD estd prevista nas leis
organicas do Sistema Unico de Salde (SUS) como uma forma de atencdo a saude
substitutiva ou complementar as ja existentes. A modalidade de menor complexidade €
de responsabilidade da Atencdo Primaria a Saude (APS), enquanto que outras duas

modalidades, as quais preveem cuidados de maior complexidade e frequéncia, sédo de
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responsabilidade de servicos especializados denominados Servico Atencdo Domiciliar
(SAD).2

A modalidade de Atencdo Domiciliar de responsabilidade da Atencdo Primaria a
Saude (AD-APS), ainda é insuficientemente estruturada quanto a sistematizacdo do
cuidado prestado, além de pouco mencionada em divulgactes e publicacdes cientificas,
quando comparada as modalidades de responsabilidade do SAD. Entretanto, a AD-APS
possui importante potencial para evitar agravamentos e complicacdes de saude através
da assisténcia no domicilio de individuos que possuam dificuldade para se deslocar até
um servico de saude.® Embora ndo seja direcionada somente a idosos, observa-se, na
pratica, que grande parte dos usuarios possui mais de 60 anos, principalmente em locais
com populacdo mais envelhecida.

Os idosos inseridos na AD-APS possuem algum comprometimento de saude
e/ou limitacdo da capacidade funcional. Nesse sentido, a avaliacdo da funcionalidade
global e fatores associados torna-se essencial para a identificacdo de alteracdes,
implementacdo de intervengdes, bem como para o estabelecimento de prioridades e de
metas terapéuticas individualizadas.*

A funcionalidade global é um conceito abrangente que compreende a capacidade
do individuo de gerir a propria vida e cuidar de si mesmo, sendo, pois, a base do
conceito de saude do idoso. O declinio funcional acarreta a perda da autonomia e/ou da
independéncia da pessoa idosa, as quais estdo intimamente relacionadas ao
funcionamento integrado e harmonioso dos quatro principais sistemas funcionais: a
cognic¢do, o humor, a mobilidade e a comunicacdo. Assim, a funcionalidade global é
ancorada por esses sistemas funcionais, sendo avaliada atraves da capacidade funcional

de desempenhar as atividades de vida diaria.*



44

Estudos com idosos em geral identificaram caracteristicas sociodemograficas,
morbidades, cognicdo e suporte social associados & capacidade funcional,>®
evidenciando uma complexa rede de fatores multidimensionais relacionada a
funcionalidade. Entretanto, tal relagdo ainda nédo esta clara na literatura quando se trata
de idosos em contexto especifico de acompanhamento da AD-APS. Esse conhecimento
¢ importante, pois viabiliza o planejamento e implementacdo de intervencdes
especificas que contribuam para prevenir agravos, postergar ou reabilitar incapacidades
detectadas, além de subsidiar a gestdo do cuidado.

Ademais, a avaliacdo da funcionalidade global, que integra a avaliacdo
multidimensional da pessoa idosa, pode ser utilizada para extrair indicadores de saude e
tracar planos de cuidados de idosos acompanhados pela AD-APS. Nesse contexto, a
equipe de saude da APS possui um papel de extrema relevancia na avaliacdo de saude
da populacéo idosa vulneravel e/ou fragil, e prestacdo de cuidado integral e longitudinal.
A AD-APS proporciona que os profissionais de salude desempenhem intervencGes com
a pessoa idosa em prol da manutencdo pelo maior tempo possivel de sua funcionalidade,
além de ampliar o seu acesso a saude. O presente estudo contribui para a discussao de
novas préaticas e politicas de salde direcionadas ao cuidado da pessoa idosa, vinculada a
AD-APS. Diante do exposto, objetivou-se analisar a associacdo da funcionalidade
global com os principais sistemas funcionais e variaveis sociodemograficas de idosos

vinculados a AD-APS.

Métodos
Tipo de estudo, participantes e coleta de dados
Estudo transversal analitico com 124 idosos vinculados a AD-APS de um DS de

um municipio no Sul do Brasil. Esse municipio possui 17 DS, e o escolhido para o
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estudo destaca-se pelo elevado ndimero de idosos, representando aproximadamente
28,5% da populacéo de idosos do mesmo.’

Os critérios de inclusdo utilizados foram: pessoas idosas, com idade igual ou
superior a 60 anos, vinculados a AD1 do DS Centro do municipio de Porto Alegre,
composto por trés servigos de APS. Enquanto os critérios de exclusdo foram: idosos néo
localizados apos trés tentativas de contato telefonico, em turnos e dias diferentes, e que
ndo estavam no domicilio na tentativa de uma visita domiciliar (VD); idosos sem
capacidade de comunicacdo verbal ou escrita; idosos com diagndstico médico prévio de
deméncia avancada (informado pelo cuidador principal formal/informal ou profissional
da equipe); e idosos institucionalizados.

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizado o programa WinPepi, versao
11.65. Com base no estudo de Paskulin e colaboradores (2017),% considerando um nivel
de significancia de 5%, poder estatistico de 80%, propor¢do de maior dependéncia
funcional estimada em 40% e uma razao de prevaléncia minima de 1,7 para estimar
fatores associados aos instrumentos que avaliam a capacidade funcional, foram
necessarios, no minimo, 112 idosos. No entanto, optou-se por incluir a totalidade da
populacdo idosa vinculada a AD1 dos trés servigos, considerando-se os critérios de
incluséo e exclusdo (n=124).

A coleta de dados foi realizada no periodo de outubro de 2018 até abril de 2019
por meio de entrevistas estruturadas conduzidas por enfermeiras e discentes da
graduacdo de Enfermagem, capacitados previamente. Inicialmente foi realizada a
identificagcdo dos usuérios vinculados a AD-APS do DS em estudo através das listas
fornecidas por enfermeiros e por agentes comunitarios de saude de cada servico, nas

quais continha nome completo, endereco e telefone. Para aqueles individuos que
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preencheram os critérios de inclusdo, foi realizado contato telefénico para agendamento
de entrevista no domicilio e uma tentativa de visita domiciliar, caso ndo fosse possivel o
contato telefonico.

O consentimento informado por escrito foi fornecido por todos os participantes,
por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi
aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(n°®2.740.678) e da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre (n° 2.900.696).
Variaveis e instrumentos utilizados
Dados sociodemogréaficos

Foi utilizado um questionario de dados sociodemogréaficos construido pelas
pesquisadoras deste estudo, com as seguintes varidveis: idade, sexo, escolaridade,
estado conjugal, renda familiar, moradia s6 ou com acompanhante, presenca ou néo de
cuidador, morbidades e tempo de acompanhamento na ADI1. Esses dados foram
autorreferidos.

Funcionalidade global

A funcionalidade global foi mensurada neste estudo pela capacidade funcional
em desempenhar atividades basicas e instrumentais de vida diaria pelo indice de Barthel
e pela Escala de Lawton e Brody, respectivamente.

O indice de Barthel foi validado por Minosso e colaboradores (2010)° para uso
no Brasil. Essa escala avalia a funcionalidade em dez atividades bésicas de vida diaria
(ABVD): alimentacdo, banho, vestuario, higiene pessoal, eliminag¢fes intestinais,
eliminacGes vesicais, uso do vaso sanitario, passagem cadeira-cama, deambulacédo e

escadas. A pontuacéo total do instrumento varia de 0 a 100. E considerado dependente
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total aquele que obtiver pontuacgdes inferiores a 20; de 20 a 35, dependente elevado; de
40 a 55, dependente moderado; de 60 a 99, dependente minimo e 100, independente.®

A Escala de Lawton e Brody possui reconhecimento em documento do
Ministério da Sadde do Brasil*® para uso na avaliagdo funcional da pessoa idosa na
Atencdo Basica. Essa escala possui nove itens referentes a atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD), que sdo: usar o telefone, fazer compras, preparar refeicdes, arrumar
a casa, lavar roupa, usar o meio de transporte, tomar remédios, cuidar do orcamento e
caminhar. A pontuacdo maxima € 27 pontos, sendo atribuido para cada atividade de um
a trés pontos (“Sem ajuda”= trés pontos; “Com ajuda parcial’= dois pontos; “Nao
consegue”= um ponto), assim, quanto maior for a soma do escore total, maior ¢ a
independéncia do idoso.*® O autor da escala original e a versdo que consta no material
do Ministério da Salde ndo prop6em um ponto de corte. Em vista disso e devido a
distribuicdo encontrada no presente estudo ser assimétrica foi utilizada a mediana de 12.
Principais sistemas funcionais (cogni¢ao, comunicacgdo, mobilidade e humor)
Cognicao

O Mini Exame de Estado Mental (MEEM) é um teste de rastreio de declinio
cognitivo, que visa avaliar a cogni¢cdo dos idosos. Foi utilizada neste estudo a versédo
adaptada para uso no Brasil por Bertolucci e colaboradores (1994),* na qual o escore
total varia de 0 a 30 pontos, e 0 ponto de corte estabelecido para declinio cognitivo é de
acordo com a escolaridade: 13 pontos para analfabetos, 18 para baixa e média
escolaridade e 26 para alta escolaridade.
Comunicacao

Para avaliar a comunicacao foram utilizadas as questes de 6 a 11 do MEEM, as

quais incluem itens de repeticdo de frase e cumprimentos de ordem que dependem da
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audicdo do idoso, além de escrita e desenho. A pontuacao dessas questdes variade 0 a 9
pontos, quanto maior a pontuacéo, melhor a comunicacdo. As questfes que avaliaram a
comunicacdo ndo foram incluidas na analise multivariada por serem também questdes
da escala da cognicéo, havendo correlacdo forte entre essas variaveis.
Humor

A Escala de Depressdo Geriatrica, versao reduzida, foi utilizada para avaliar os
sintomas depressivos na avaliagdo do humor dos idosos.'? A escala é composta por 15
perguntas com respostas dicotdmicas "sim ou ndo". A pontuacdo total varia de 0 a 15
pontos, sendo considerados os pontos de corte: entre 0 a 5 normal (auséncia de sintomas
depressivos), entre 6 a 10 depressao leve (sintomas depressivos leves) e entre 11 a 15
depressdo grave (sintomas depressivos severos).'
Mobilidade

O Teste Timed Up and Go (TUG) foi utilizado a sua versao brasileira para a
avaliacdo da mobilidade.!® Tendo em vista que este estudo é composto por amostra que
possui limitacdes de locomocéo (critério de inclusdo na AD1), foi utilizado apenas um
ponto de corte, menor que 20 segundos indicando boa mobilidade e igual ou maior a 20
segundos alteracdo da mobilidade.
Anélise estatistica

Os dados foram duplamente digitados em planilha do programa Excel®,
validados e posteriormente transportados para software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) for Windows versdo 21.0, para as analises estatisticas. Na
analise descritiva, calcularam-se média e desvio-padrdo ou mediana e amplitude
interquartilica para as variaveis quantitativas, e as variaveis categoricas foram expressas

em frequéncias absolutas e relativas. Para avaliar os fatores associados a funcionalidade
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global, aplicaram-se andlises bivariada e multivariada de Regressdo de Poisson. O
critério para a entrada da varidvel no modelo multivariado foi de que ela apresentasse
um valor p<0,10 na andlise bivariada. A medida de efeito utilizada foi a Razdo de
Prevaléncias (RP) em conjunto com o intervalo de 95% de confianca. O nivel de

significancia adotado foi de 5% (p<0,05).

Resultados

Houve predominancia do sexo feminino (75,8%), com idade igual ou superior a
80 anos (67,7%), com média de idade de 82,8 anos (£9,2). Quanto ao tempo de
acompanhamento na AD-APS, 44 (35,5%) idosos eram acompanhados de 1 a 3 anos. A
Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemogréaficas e tempo de acompanhamento na

AD-APS da amostra.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas e tempo de acompanhamento na AD-APS,

Porto Alegre, RS, Brasil, 2020

Variaveis n=124 (%)
Sexof

Feminino 94 (75,8)
Faixa etaria’

60 — 69 15(12,1)

7079 25 (20,2)

80 -89 54 (43,5)

90 - 99 30 (24,2)
Estado conjugal

Casado 33 (26,6)

Solteiro/Divorciado 32 (25,8)

Viavo 59 (47,6)
Nivel de escolaridadef

0 -4 anos 56 (45,2)

5 -8 anos 37 (29,8)

> 8 anos 31 (25,0)
Renda familiar®

Até 2 s.m. 43 (34,7)

3-5s.m. 58 (46,3)

>5s.m. 23 (18,5)
Fonte de renda’

Aposentadoria 99 (79,8)

Beneficio Previdenciario 36 (29,0)

Ajuda da familia 27 (21,8)
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Tempo de acompanhamento na atengdo domiciliar®

<l ano 20 (16,1)
>1 a3 anos 44 (35,5)
>3 a 5 anos 31 (25,0)
>5 anos 29 (23,4)

fvariaveis categéricas (%).
fs.m.= salario minimo de 2018 R$ 954,00.

A maior parte dos idosos, 77 (62,1%), possuia cuidador e 104 (83,9%) residiam
acompanhados. A mediana de morbidades encontrada foi de 3 (2-4).

Em relacdo a funcionalidade global, de acordo com os dados apresentados na
Tabela 2, apenas 15 (12,1%) eram independentes para as ABVD e 52 (41,9%) possuiam
dependéncia minima nas ABVD. Enquanto que nas AIVD, a mediana encontrada foi de
12. Quanto aos principais sistemas funcionais, 61 (49,2%) idosos possuiam declinio
cognitivo, apresentaram média de 7,1 na comunicacdo, proéximo ao limite superior
avaliado, 63 (50,8%) ndo possuiam sintomas depressivos, 49 (39,5%) eram
acamados/cadeirantes e, dos que deambulavam (n=75), mais da metade (64%)

apresentaram TUG >20 segundos.

Tabela 2 — Funcionalidade global e os principais sistemas funcionais — cognicao,

comunicacdo, humor e mobilidade, Porto Alegre, RS, Brasil, 2020

Variaveis n=124 (%)
ABVD - Barthel

Independente 15 (12,1)

Dependéncia minima 52 (41,9)

Dependéncia moderada 15 (12,1)

Dependéncia elevada 19 (15,3)

Dependéncia total 23 (18,5)
AIVD - Lawton e Brody? 12 (10 - 21)
COGNICAO - declinio cognitivo®

Sem 63 (50,8)

Com 61 (49,2)
COMUNICACAO* 71+2,0
HUMOR - sintomas depressivos’

Sem 63 (50,8)

Leves 47 (37,9)

Severos 14 (11,3)
MOBILIDADET

TUG < 20 segundos (n=27) 27 (21,8)

TUG > 20 segundos (n=48) 48 (38,7)
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Acamado/cadeirante
fvaridveis categoricas (%).
tvariaveis continuas (média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartilico (P25-P75)).

49 (39,5)

A Tabela 3 apresenta a anélise bivariada de fatores associados a dependéncia

moderada/elevada/total nas ABVD e com pontuacao inferior a 12 nas AIVD.

Tabela 3 — Andlise bivariada de fatores associados com alteracdo da funcionalidade

global, Porto Alegre, RS, Brasil, 2020

ABVD AIVD
Variaveis (n=124) Dependénciaf RP <12} RP
n=57 (%)°  (IC 95%) b n=64(%)%  (IC 95%) b
Sexo
o 12 12
Masculino (n=30) (40,0) 1,00 (40,0) 1,00
o 45 1,20 52 1,38
Feminino (n=94) (47.9) (074a195) 04069 (553) (0862222 0180
Faixa etaria
_ 14 13
< 80 anos (n=40) (35.0) 1,00 (32.5) 1,00
B 43 1,46 51 1,87
= 80 anos (n=84) (51.2) (©091a234) 114 607)  (116a302) 2010
Escolaridade
. 27 0,83 33 1,02
0 a4 anos (n=56) (48.2) (055a124) 0367 (589) (0.70a147) 0938
_ 12 0,56 13 0,61
5a8anos (n=37) (32,4) (032a097) 039 351)  (036a1,03 063
_ 18 18
> 8 anos (n=31) (58.1) 1,00 (58.1) 1,00
Mora sozinho
o 2 0,19 2 0,17
Sim (n=20) (10,0) (005a0,71) 2014 (100) (0052063 %008
o 55 62
N&o (n=104) 529) 1,00 5.6 1,00
Estado conjugal
- 12 13
Casado (n=33) (36.) 1,00 (39.2) 1,00
Solteiro/Divorciado 14 1,20 15 1,19
(n=32) (43.8) (0,66a219) 0% 469) (0682209 0%
o 31 1,45 36 155
Vidvo (n=59) (52.5) (087a241) 199 610)  (097a248) 0088
Renda familiar
. 16 0,54 18 0,54
la2sm. (n=43) (37.2) (0,33a086) 2010 (@419)  (035a081) 003
. 25 0,62 28 0,62
3absm. (n=58) 43.1) (0422093 2019 483)  (0.44a087) 0008
_ 16 18
>55.m. (n=23) 6.5) 1,00 103) 1,00
Declinio cognitivo
) 16 15
Sem (n=63) (25.4) 1,00 (23.8) 1,00



52

_ 2 2,65 49 3,37
Com (n=61) (67.2) (1,67a4,18) ~0.001 (803)  (2,13a534) 0001
Comunicaco ; 0,84 <0,001 ; 0,82 <0,001
¢ (0,7920,90) = (0,78 2 0,87) '
Sintomas depressivos
_ 22 24
Sem (n=63) o) 1,00 @D 1,00
B 26 158 27 151
Leves (n=47) (55.3) (1,04a242) 0033 (57.4)  (10la225 004
B 9 1,84 13 2.44
Severos (n=14) (64.3) (1,10a308) 2020 929)  (1,72a345) <0001
Mobilidade
) 1 1
<20's (n=27) o 1,00 a7 1,00
B 18 101 24 135
=205 (n=48) (37.5) (143a71,7) 9020 (5000  (1,93a943) 2009
Acamado/cadeirante 38 20,9 39 215
(n=49) (776)  (304a144) 0002 (796) _ (312a147) 20%2

fdependéncia moderada, elevada e total no indice de Barthel.

fpontuacdo menor que 12 na escala de Lawton e Brody.
Sporcentagem referente a amostra total (n=124).

Na Tabela 4 estdo apresentados os resultados da analise multivariada de fatores

associados com alteracdo da funcionalidade global. Foi consolidada a associacdo

estatisticamente significativa de dependéncia moderada/elevada/total nas ABVD com

declinio cognitivo (p=0,021) e restri¢do total de mobilidade (acamados e cadeirantes)

(p=0,014). Enquanto que nas AlIVD, manteve-se a associacdo da pontuacdo inferior a 12

com faixa etaria maior ou igual a 80 anos (p=0,006), estado conjugal solteiro/divorciado

(p=0,013), presenca de declinio cognitivo (p<0,001), mobilidade acima de 20 segundos

no TUG (p=0,048) e acamado/cadeirante (p=0,020).

Tabela 4 — Andlise multivariada de fatores associados com alteragdo da funcionalidade

global, Porto Alegre, RS, Brasil, 2020

ABVD AlVD?
Variaveis RP
(IC 95%) P (IC 95%) P

Faixa etéria

< 80 anos (n=40) - - 1,00

> 80 anos (n=84) - - (1,1i,a52,18) 0,006
Escolaridade

0 a 4 anos (n=56) 0,88 0,498 1,02 0,903
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(0,59a1,29) (0,74a1,41)
_ 0,72 0,74
5 a 8 anos (n=37) (0,452 1,17) 0,190 (0,512 1,07) 0,112
> 8 anos (n=31) 1,00 1,00
Mora sozinho
; - 0,40 0,38
Sim (n=20) (0,15 a 1,06) 0,066 (0,132 1,12) 0,078
Né&o (n=104) 1,00 1,00
Estado conjugal
Casado (n=33) - - 1,00
. L _ 1,58
Solteiro/Divorciado (n=32) - - (1,10 a 2,26) 0,013
- _ 1,31
Viavo (n=59) - - (0,90 2 1,90) 0,157
Renda familiar
_ 0,78 0,73
1a2s.m. (n=43) (0,53 a 1,15) 0,209 (0,53 a 1,01) 0,060
- 0,76 0,88
3a5s.m. (n=58) (0,54 2 1,08) 0,125 (0,67 a 1,15) 0,336
>5s.m. (n=23) 1,00 1,00
Declinio cognitivo
Sem (n=63) 1,00 1,00
- 1,66 2,23
Com (n=61) (1,08a254) 002 (1542323 <0001
Sintomas depressivos
Sem (n=63) 1,00 1,00
— 1,41 1,26
Leves (n=47) (0,95 a 2,09) 0,089 (0,91 a 1,75) 0,160
- 1,04 1,25
Severos (n=14) (0,70 a 1,56) 0,833 (0,96 2 1,63) 0,093
Mobilidade
<205 (n=27) 1,00 1,00
_ 6,10 6,77
>20 s (n=438) (0,872 42,7) 0,069 (1,01 2 45,3) 0,048
. _ 11,5 9,56
Acamado/cadeirante (n=49) (1,66 2 80,5) 0,014 (1,432 64,2) 0,020

fdependéncia moderada, elevada e total no Indice de Barthel.
fpontuacdo menor que 12 na escala de Lawton e Brody.

Discussao

O presente estudo traz resultados importantes por se referirem a uma populacéo
especifica e pouco explorada, a qual recebe AD-APS. Foram observadas associacdes
entre dependéncia moderada/elevada/total nas ABVD com declinio cognitivo e restri¢éo
de mobilidade nos idosos em acompanhamento da AD-APS. Por ndo ser possivel
determinar o fator causal, € importante que os profissionais da APS considerem esses

aspectos na avaliagdo da pessoa idosa, de modo a prevenir tais declinios, e estimular seu
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desempenho. O estudo mostrou também associacao entre maior dependéncia nas AIVD
com idade >80 anos, estado conjugal solteiro/divorciado, declinio cognitivo, restricdo
de mobilidade e TUG>20 segundos.

A maior parte da amostra era do sexo feminino, semelhante a outros estudos
com idosos em cuidado domiciliar, ressaltando o ja conhecido fenémeno de feminizagédo
da velhice.®* Referente a idade, mais da metade da amostra possuia idade igual ou
maior a 80 anos, sendo superior a faixa etaria encontrada em idosos em cuidado
domiciliar de comunidades de baixo nivel econdmico do mesmo municipio, 0 que
representa repercussdes da desigualdade socioecondmica brasileira.!*

Observou-se que um consideravel percentual da amostra (35,5%) estava em
acompanhamento de 1 a 3 anos pela AD-APS. Infere-se que o tempo de
acompanhamento maior traz beneficios para a manutencdo da funcionalidade dos
individuos idosos. Estudo sobre as perspectivas da Medicina e cuidados em salude do
Japdo, o lider das sociedades envelhecidas, ressalta a crescente necessidade de atencdo
domiciliar com énfase na qualidade de vida dos idosos e, para se alcancar esse
proposito, € necessario intervir na sua funcionalidade.®

A maior parte dos idosos, 62,1%, possuia cuidador, 83,9% residia acompanhado,
com mediana de trés morbidades. A necessidade de possuir um cuidador e residir
acompanhado com o avancar da idade pode estar associada a fatores sociais, culturais e
clinicos, sendo imprescindivel fortalecer a rede de apoio formal e informal, a fim de
garantir o cuidado domiciliar aos idosos com limitaces funcionais.!®

Quanto a funcionalidade global, mais de um terco da amostra possuia
dependéncia minima para as ABVD e maior dependéncia para as AIVD, perfil este

esperado para o acompanhamento AD-APS, embora ndo se soubesse 0 percentual
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desses dados referente a essa populagio especifica.® Esse achado estd em consonancia
com o processo de envelhecimento natural, no qual o individuo reduz primeiro sua
capacidade para as atividades mais complexas, aumentando gradativamente a
necessidade de suporte familiar e social nas demais.®!’ Nesse sentido, a AD-APS tem
potencial de facilitar o acesso a saude, auxiliando a pessoa idosa e seus
familiares/cuidadores na gestdo de cuidados, fortalecendo, assim, a rede de apoio. As
intervencdes prestadas devem ser direcionadas para prevencao de agravos, tratamento,
paliacdo e reabilitacdo, avaliando o contexto socioecondmico de cada individuo.®

Em relacdo ao sistema funcional cognicdo, o percentual de declinio cognitivo
mostrou-se maior que o encontrado em estudo com idosos comunitarios de sete cidades
brasileiras, em que apenas 24,8% possuiam declinio cognitivo,’® o que evidencia
limitacGes especificas presentes em idosos que recebem AD. Ademais, o declinio
cognitivo € um fator que pode influenciar na determinacdo de fragilidade de pessoas
idosas.®

A comunicacdo é fundamental na interagdo social e na qualidade de vida.?® A
esse respeito, quanto ao sistema funcional comunicacdo, a média foi préxima ao limite
superior avaliado, demonstrando que a amostra possuia uma boa comunicagdo por meio
de linguagem, escrita, desenho e audicdo. Estudo qualitativo sobre a percepcao do idoso
quanto a comunicacdo no processo de envelhecimento encontrou como a principal
dificuldade referida a adaptacdo frente as Novas Tecnologias de Informag&o.?* Assim,
destaca-se a necessidade de envolver os idosos que possuem limitacdo de sair de seus
domicilios com as novas ferramentas e recursos tecnologicos de saude, atentando para

suas dificuldades quanto as tecnologias utilizadas. Como exemplo, cita-se a inclusao e
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orientacdo para 0 uso de aplicativos para lembrar de tomar 4gua, de jogos para memoria,
de yoga, grupos de WhatsApp, inclusive para o uso da robdtica na assisténcia ao idoso.

Referente ao sistema funcional humor, aproximadamente metade da amostra
possuia sintomas depressivos leves ou severos, 0 que indica a necessidade de
abordagens de escuta ativa, com foco psicossocial para esses individuos. Esta propor¢édo
de idosos com sintomas depressivos foi superior a encontrada em outros estudos
nacionais com idosos da comunidade que também utilizaram a Escala de Depressao
Geriatrica versio reduzida.?>? Este achado pode estar relacionado & limitagdo para sair
do domicilio que é uma caracteristica frequente em usuarios da AD-APS. A presenca de
sintomas depressivos pode repercutir em desinteresse e abandono de atividades, o que
requer muita atencdo dos profissionais de salde, para ndo ser negligenciado como
manifestagdes naturais do envelhecimento.* Isto posto, ressalta-se a importancia da
sistematizacdo do cuidado, sendo aplicado instrumentos para mensurar e identificar
precocemente 0s sintomas depressivos, afim de se estabelecer planos de cuidado
individualizados que envolvam a rede de apoio.

A mobilidade foi o sistema funcional em que a amostra apresentou grande
limitacdo, pois mais de um terco era acamado/cadeirante, e dos que tinham capacidade
para deambular, mais da metade apresentou tempo igual ou superior a 20 segundos no
TUG. Dificuldades na mobilidade, como demonstradas no presente estudo no tempo
maior para o desempenho do TUG, séo alerta para a¢Ges preventivas, sobretudo porque
aumentam a propensdo de quedas.'® E possivel que essa alteracio da mobilidade e suas
repercussdes na participacdo social possam estar relacionadas com o0s sintomas
depressivos presentes em quase metade da amostra. Assim, € importante que 0s

profissionais de salude fortalecam a rede de apoio a pessoa idosa na APS, estabelecendo
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intervencdes preventivas de complicacdo de mobilidade e que estabelecam seguranca
para aqueles que ja apresentam marcha mais lenta, como orientacdes de cuidados e
avaliacdo do ambiente.

Em relacdo aos fatores associados a funcionalidade global, as caracteristicas
sociodemograficas ndo apresentaram associacao estatisticamente significativa na analise
multivariada com dependéncia moderada/elevada/total nas ABVD, diferindo de outros
estudos com idosos em geral.>® Entretanto, com pontuac&o inferior a 12 nas AIVD, foi
encontrada associacdo significativa com a faixa etaria igual ou superior a 80 anos
(p=0,006) e o estado conjugal de solteiro/divorciado (p=0,013), indicando que, com o
avancar da idade, perde-se antes a capacidade de desempenho de atividades mais
complexas. Este achado corrobora o estudo de Silva e colaboradores (2018),2* no qual
os individuos com idade superior a 80 anos e que vivem sem companheiro(a)
apresentaram, aproximadamente, o triplo de chances de possuir niveis mais elevados de
dependéncia funcional.

Ademais, na analise multivariada foi consolidada a associacao significativa de
maior dependéncia funcional nas ABVD e AIVD com os sistemas funcionais cogni¢ao
e mobilidade. Esse achado pode estar relacionado as doencas neurodegenerativas e sua
maior prevaléncia em idades mais avancadas. O declinio cognitivo apresentou
associacdo semelhante a outros estudos com idosos em geral que utilizaram o
MEEM.>?2 Estudo realizado em quatro locais do Canada e da América Latina ressalta a
necessidade de intervengdes voltadas ao desempenho cognitivo e fisico de idosos, para
prevencdo de incapacidades.?® Os idosos com declinio cognitivo apresentaram, no
presente estudo, cerca de 1,7 vezes a probabilidade de quem ndo tem declinio cognitivo

de ter dependéncia moderada/elevada/total nas ABVD, e 2,2 vezes de apresentar maior
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dependéncia nas AIVD, evidenciando a grande interferéncia da cognicdo no
desempenho das atividades. A razdo de prevaléncia foi maior nas atividades mais
complexas, pois para realiza-las ha uma exigéncia de maior capacidade cognitiva do que
para desempenhar as atividades basicas.®?®

Quanto a alteracdo da mobilidade, ser acamado/cadeirante apresentou
associacdo estatisticamente significante com maior dependéncia nas ABVD e AIVD.
Embora tal associacdo fosse esperada, optou-se por manter a totalidade da amostra na
analise, pelo interesse em saber como ela se daria. A associa¢do encontrada ressalta a
necessidade de plano de cuidados individualizado direcionado para as implicacdes de
alteracdo ou restricdo de mobilidade no desempenho das atividades de vida diaria,
visando acOes reabilitadoras e/ou preventivas de complicacdes, como lesdes por
pressdes e sindrome de imobilidade.*

Ademais, tempo maior ou igual a 20 segundos no TUG apresentou associagdo
com maior dependéncia nas AIVD (p=0,048), destacando que as atividades mais
complexas, fundamentais para manter uma vida independente na comunidade, podem
requerer melhor desempenho dos principais sistemas funcionais. A velocidade da
marcha é, claramente, um importante fator na dificuldade de desempenho das AIVD.%
A orientacdo de cuidados para a familia da pessoa idosa é primordial, para que
respeitem o tempo de deslocamentos, retire tapetes da casa, instale barras de apoio, use
calcado fechado e mantenham ambientes iluminados.

A comunicacdo na analise bivariada apresentou que para cada um ponto a mais
na sua avaliagdo diminui em 16% o risco de dependéncia moderada/elevada/total nas
ABVD e 18% de maior dependéncia nas AlIVD. Esse achado reforca a importancia de

os profissionais de satde implementarem acdes direcionadas a comunicacao de estimulo
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e prevencao, abrangendo visdo, audicdo e fala, pois, alteracdes na comunicacdo podem
trazer implicagbes na qualidade de vida e na saude do individuo idoso, na medida em
que interferem na sua funcionalidade.?

Ja o sistema funcional humor ndo apresentou na analise multivariada associacdo
significativa com maior dependéncia, diferindo de outros estudos com amostras maiores
de idosos em geral da comunidade.?’?® No entanto, na analise bivariada, houve
associacdo com maior dependéncia, especialmente nas ABVD, indicando a
possibilidade de manter tal associacdo quando controlada para fatores confundidores,
caso a amostra fosse ampliada.

Este estudo apresenta como limitacdo o desenho transversal, impossibilitando
inferéncias causais. Além disso, os resultados ndo podem ser generalizados, devido as
caracteristicas especificas de determinada regido de um municipio, ao proprio tamanho
amostral e por ndo incluir os idosos sem capacidade de comunicacdo e/ou deméncia
avancada. No entanto, possibilitou conhecer a funcionalidade global e os fatores
relacionados da amostra, servindo como norteadores para o planejamento e para as
intervencdes relacionadas a manutencdo da funcionalidade. A avaliacdo da
funcionalidade global da pessoa idosa em acompanhamento da AD-APS possibilita
extrair indicadores de satde a fim de aprimorar a assisténcia prestada, com propésito de
promover bem-estar e prevenir agravos. Ademais, ampliara a visibilidade quanto ao
potencial da AD-APS frente as novas demandas de salde.

Conclui-se que a AD-APS possui papel de extrema importancia para a
manutencdo da funcionalidade e para a promogédo do bem-estar da pessoa idosa. 1sso se

deve ao fato de estar presente na gestdo de cuidados, identificar necessidades
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precocemente, fortalecer os vinculos e a rede de apoio formal e informal, ampliando,
assim, 0 acesso a saude.

Assim, esses achados sdo fatores que devem ser observados e abordados pela
equipe multidisciplinar no domicilio, salientando a necessidade de sistematizacdo e de
ampliacdo da AD-APS. Sugerem-se novos estudos de intervencdo avaliando a
funcionalidade global de idosos acompanhados pela AD-APS como desfecho, de modo
a ampliar a discussdo, com o objetivo de agregar bem-estar a longevidade, fornecendo

suporte e amparo aos idosos, aos familiares e/ou aos cuidadores.
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5.2 Artigo cientifico 2

AUTOAVALIACAO DE SAUDE E SATISFAC}%O COM A VIDA DE IDOSOS
ACOMPANHADOS PELA ATENCAO DOMICILIAR

RESUMO

Objetivo: identificar caracteristicas sociodemogréaficas de acordo com faixas etérias e analisar
associacdo da autoavaliacdo do estado de salde e da satisfacdo com a vida com caracteristicas
sociodemograficas, funcionalidade e quedas de idosos vinculados a Atencdo Domiciliar da Atencgéo
Bésica. Método: estudo transversal com 124 idosos, realizado através de entrevistas domiciliares.
Utilizou-se questionario de dados sociodemograficos e condigbes de salde, indice de Barthel,
Escala de Lawton, Mini Exame do Estado Mental, Escala Depressdo Geriatrica e Teste Timed Up
and Go. Andlises bivariada e multivariada de Regressdo de Poisson foram aplicadas. Resultados:
houve predominio de octogenérios do sexo feminino. Autoavaliacdo de salde regular/ruim
apresentou associagdo com sintomas depressivos leves (p=0,002) e severos (p<0,001), enquanto
satisfacdo com a vida regular/ruim teve associacdo com medo de cair (p=0,019) e com sintomas
depressivos leves (p<0,001) e severos (p<0,001). Concluséo: observou-se que sintomas depressivos
estiveram associados com pior autoavaliacdo de salde e satisfacdo com a vida.

Descritores: Satisfacdo Pessoal; Idoso; Enfermagem Geriatrica; Assisténcia Domiciliar; Atencéao

Priméria a Salde.

INTRODUCAO

O declinio funcional decorrente do avancar da idade e de doencas crdnicas pode repercutir
na necessidade de cuidados prolongados®. Frente a isso, é preciso adequar a gest&o de cuidados nos
servigos de saude, com o intuito de atender as novas demandas e permitir maior participacdo no
autocuidado e bem-estar da pessoa idosa®.

O conceito de satde do idoso estd diretamente relacionado a sua funcionalidade e bem-
estar®. No que tange ao bem-estar individual, a autoavaliacio do estado de salde e a satisfacio
com a vida sdo duas medidas subjetivas importantes. A autoavaliacdo do estado de satde, também
denominada de autopercepcdo de saude, revela a compreensdo do individuo sobre a sua propria
salide, podendo expressar na pessoa idosa perda da capacidade funcional®%. A satisfacio com a
vida, por sua vez, integra em varios aspectos o bem-estar e é entendida como um sentimento
individual em relagdo a sua vida, derivado de uma comparagdo do que tem com o que espera ter®.

Estudo canadense mostrou que os idosos que tiveram suas necessidades resolvidas pelo
atendimento domiciliar relataram niveis mais altos de satisfacdo com a vida e niveis mais baixos de

soliddo e de estresse percebido®. No contexto brasileiro, a Atengdo Domiciliar tipo 1 (AD1),
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prevista nas leis organicas do Sistema Unico de Satde (SUS), serve como uma estratégia de atengéo
a saude, sendo o elo entre o individuo idoso e o servico de saude. A AD1 é destinada aos usuarios
que requerem cuidados com menor frequéncia e complexidade, sendo de responsabilidade da
Atencao Basica”.

A modalidade AD1 ainda é pouco estruturada na Atengdo Basica, no que diz respeito a
sistematizacdo do cuidado prestado, bem como pouco mencionada em divulgacdes e publicacGes
cientificas, quando comparada as modalidades de Atencdo Domiciliar tipo 2 e 3, que constituem o
programa Melhor em Casa. Embora ndo seja direcionada somente a idosos, observa-se na pratica
que grande parte dos usuérios possui mais de 60 anos, principalmente em locais com populagéo
mais envelhecida. Assim, entende-se que a AD1 é um campo propicio para intervir no bem-estar da
pessoa idosa que possui limitacGes.

Os fatores associados a autoavaliacdo do estado de salde e satisfacdo com a vida de idosos
em geral ja foram descritos anteriormente, apresentando associacdo a multiplos fatores
sociodemograficos, econdmicos, funcionais e psicoldgicos ®1V. Entretanto, quando se trata de
idosos em acompanhamento pela Atencdo Domiciliar (AD) vinculada a Atencdo Basica, existem
poucos estudos. Dessa forma, busca-se com este estudo identificar quais sdo as particularidades
dessa populagdo. O conhecimento sobre as medidas subjetivas que expressam 0 bem-estar e 0s
fatores associados de idosos em acompanhamento da AD1 possibilitara ao enfermeiro, por meio de
boas praticas em enfermagem gerontologica na AD, planejar e implementar intervengdes com
idoso, familia e/ou cuidador, visando manter sua autonomia e bem-estar na perspectiva da

longitudinalidade do cuidado.

OBJETIVO

Identificar caracteristicas sociodemograficas de acordo com faixas etarias e analisar
associacdao da autoavaliacdo do estado de saude e da satisfacdo com a vida com caracteristicas
sociodemogréficas, funcionalidade e quedas de idosos vinculados a Atencdo Domiciliar da Atengdo

Basica.

METODO

Aspectos éticos
O presente estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (n° 2.740.678) e da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre (n° 2.900.696).
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Tipo de estudo, local e periodo

Estudo transversal, conduzido no Distrito Sanitario (DS) Centro de Porto Alegre. Esse DS
possui a maior proporcdo de idosos cadastrados do municipio, representando aproximadamente
28,5% da populacio de idosos de Porto Alegre®?. O DS Centro é composto por trés servigos de
Atencdo Bésica: Santa Cecilia que contém uma Unidade Basica de Saude (UBS) com quatro
equipes de Saude da Familia (eSF), Modelo e Santa Marta, ambos contém uma UBS sem eSF e uma
UBS com duas eSF. As entrevistas ocorreram no domicilio dos participantes. Os dados foram

coletados no periodo de outubro de 2018 até abril de 2019.

Amostra e critérios de selecéo

A amostra foi composta por 124 idosos. Os critérios de inclusdo foram: pessoas idosas (=60
anos) e vinculadas a AD1 do DS Centro de Porto Alegre, ao passo que os critérios de excluséo
foram: idosos ndo localizados apds trés tentativas de contato telefénico, em dias e turnos diferentes
ou que ndo estiveram no domicilio na tentativa de uma visita domiciliar; idosos sem capacidade de
comunicacdo verbal/escrita ou com diagnostico médico de deméncia avancada informado pelo
cuidador ou pelo profissional da equipe, e idosos institucionalizados.

Para o célculo do tamanho da amostra foi utilizado o programa WinPepi, versdo 11.65. Com
base no estudo de Sposito e colaboradores*®, para que fosse possivel detectar uma diferenca de
35% nos percentuais de satisfacdo entre as diferentes faixas etarias, tendo em vista um poder de
80% e nivel de significancia de 5%, foram necessarios, no minimo, 36 individuos por cada faixa
etaria, totalizando 108 individuos. No entanto, optou-se por incluir a totalidade da populacédo idosa

vinculada a AD1 dos trés servicos, considerando-se os critérios de incluséo e exclusdo (n=124).

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas estruturadas conduzidas por
enfermeiras e por discentes da graduacdo de Enfermagem, capacitados previamente. Inicialmente
foi realizada a identificagdo dos usuérios vinculados a AD1 do DS Centro através das listas
fornecidas por enfermeiros e por agentes comunitarios de satde de cada servico, nas quais continha
nome completo, endereco e telefone. No total constavam 227 usuérios, porém apenas 124 se
enquadraram nos critérios de inclusdo deste estudo. Para aqueles individuos que preencheram o0s
critérios de inclusao, foi realizado contato telefonico para agendamento de entrevista no domicilio e
uma tentativa de visita domiciliar, caso ndo fosse possivel o contato telefonico. Foram aplicados:
Mini Exame do Estado Mental (MEEM); Questionério de dados sociodemograficos e condi¢des de
satde; indice de Barthel; Escala de Lawton; Escala de Depressdo Geriétrica; Teste Timed Up and

Go (TUG). A duracdo das entrevistas foi de aproximadamente 60 minutos.
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O questionério de dados sociodemograficos e condi¢cbes de salde foi construido pelas
autoras deste estudo e continha as seguintes variaveis: idade, sexo, escolaridade, estado conjugal,
renda familiar, nimero de quedas nos Gltimos 12 meses, medo de cair, autoavaliacdo do estado de
salde e satisfacdo com a vida. A autoavaliacdo do estado de salde foi analisada através do
questionamento “Em geral, comparando sua saude com a das outras pessoas de sua idade, o(a) sr(a)
diria que a sua satde ¢é: muito boa, boa, regular ou ruim” e a satisfagdo com a vida pelo
questionamento “Em geral, de que forma o(a) sr(a) avalia sua satisfacdo com a vida: muito boa,
boa, regular e ruim”.

O indice de Barthel e a Escala de Lawton foram utilizados para avaliar o desempenho nas
Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e nas Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlIVD),
respectivamente. O indice de Barthel foi validado para uso no Brasil.1¥ Esse instrumento avalia dez
ABVD, variando a pontuagio de 0 a 100. E considerado dependente total pontuagdes inferiores a
20; de 20 a 35 dependente elevado; de 40 a 55 dependente moderado; de 60 a 99 dependente
minimo e 100 independente.* A Escala de Lawton possui reconhecimento pelo Ministério da
Saude (MS)“® para avaliacdo funcional da pessoa idosa na Atencdo Bésica, sendo amplamente
utilizada na pratica clinica. Essa escala avalia nove AIVD, sendo atribuido para cada atividade de
um a trés pontos (“Sem ajuda” — trés pontos; “Com ajuda parcial” — dois pontos; “Nao consegue” —
um ponto), quanto maior for a soma do escore total, maior é a independéncia do idoso™®. O autor
da escala original e a versdo que consta no material do MS ndo prop6em ponto de corte, assim,
devido a distribuicdo encontrada no presente estudo ser assimétrica, foi categorizado em menor
dependéncia pontuacéo inferior a 12 (mediana) e, maior dependéncia, igual ou maior a 12 pontos.

Na avaliacio da cognicdo foi utilizado o MEEM, a versdo adaptada para uso no Brasil®®. O
escore total varia de 0 a 30 pontos, e 0 ponto de corte para declinio cognitivo é estabelecido de
acordo com a escolaridade: 13 pontos para analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade e 26
para alta escolaridade.

A Escala de Depressdo Geriatrica na versdo reduzida (15 itens) foi utilizada para avaliar os
sintomas depressivos na avaliacdo do humor dos idosos®”. A pontuacdo total varia de 0 a 15
pontos, sendo: entre 0 a 5 normal (auséncia de sintomas depressivos), entre 6 a 10 sintomas
depressivos leves e entre 11 a 15 sintomas depressivos severos®®,

O TUG foi utilizado a sua versdo brasileira para a avaliagdo da mobilidade*®. Tendo em
vista que este estudo € composto por amostra que possui limitacbes de locomogdo (critério de
incluséo na AD1), foi utilizado apenas um ponto de corte, menor que 20 segundos indicando boa
mobilidade e igual ou maior a 20 segundos alteracdo da mobilidade.

A funcionalidade, portanto, foi avaliada atraves da capacidade funcional de desempenhar
ABVD e AIVD, da cognigéo, do humor e da mobilidade.
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Anélise dos resultados e estatistica

Os dados foram duplamente digitados em planilha do Excel®, e analisados com apoio do
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows, versdo 21.0. Na analise
descritiva, foram calculados: média e desvio-padrdo ou mediana e amplitude interquartilica para as
variaveis quantitativas e para as categoricas frequéncias absolutas e relativas. As variaveis
expressas por frequéncias absolutas e relativas foram associadas atraveés do teste qui-quadrado de
Pearson, complementado pela anélise dos residuos ajustados. Para avaliar os fatores associados a
autoavaliacdo do estado de saude e a satisfacdo com a vida, foram aplicadas analises bivariada e
multivariada de Regressdo de Poisson. O critério para a entrada da varidvel no modelo multivariado
foi de que ela apresentasse um valor p<0,20 na analise bivariada. A medida de efeito utilizada foi a
razdo de prevaléncia em conjunto com o intervalo de 95% de confianca. O nivel de significancia
adotado foi de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Houve predominio do sexo feminino (75,8%), encontrando-se o maior percentual de
mulheres na faixa etaria de 80 a 89 anos (38,7%). A média de idade da amostra foi de 82,8 (x 9,2)
anos.

A Tabela 1 apresenta, na faixa etaria de 60 a 79 anos, maior proporg¢do, estatisticamente
significante, do sexo masculino (p=0,001), estado conjugal casado (p=0,003), boa mobilidade
(TUG<20 segundos, p=0,025) e menor dependéncia para as AIVD (p=0,012). Na faixa etaria de 80
a 89 anos, houve maior concentragdo, estatisticamente significante, do sexo feminino (p=0,001),
enquanto que na faixa etaria igual ou superior a 90 anos apresentou maior propor¢do do estado
conjugal viavo (p=0,003) e alteracdo da mobilidade (TUG>20 segundos, p=0,025).

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra de acordo com a faixa etaria, Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil, 2019

Amostratotal 60a79anos 80a89anos = 90 anos

Variaveis n=124 n=40 n=54 n=30 p
(100%) (32,3%) (43,5%) (24,2%)
Sexo 0,001
Masculino 30 (24,2) 18 (45,0)* 6 (11,1) 6 (20,0)
Feminino 94 (75,8) 22 (55,0) 48 (88,9)* 24 (80,0)
Escolaridade 0,121
0 a4 anos 56 (45,2) 13 (32,5) 25 (46,3) 18 (60,0)
5a 8 anos 37 (29,8) 14 (35,0) 14 (25,9) 9 (30,0)
> 8 anos 31 (25,0) 13 (32,5) 15 (27,8) 3(10,0)
Estado conjugal 0,003
Casado 33 (26,6) 16 (40,0)* 12 (22,2) 5 (16,7)
Solteiro/Divorciado 32 (25,8) 13 (32,5) 16 (29,6) 3(10,0)

Vilvo 59 (47,6) 11 (27,5) 26(48,1)  22(73,3)*
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Renda familiar** 0,299
la2sm. 43 (34,7) 15 (37,5) 18 (33,3) 10 (33,3)
3a5s.m. 58 (46,8) 22 (55,0) 23 (42,6) 13 (43,3)
>5s.m. 23 (18,5) 3(7,5) 13 (24,1) 7 (23,3)

ABVD - Dependéncia 0,236
Moderada/Elevada/Total 57 (46,0) 14 (35,0) 28 (51,9) 15 (50,0)
Minima/Independente 67 (54,0) 26 (65,0) 26 (48,1) 15 (50,0)

AIVD 0,012
<12 64 (51,6) 13 (32,5) 32 (59,3) 19 (63,3)
>12 60 (48,4) 27 (67,5)* 22 (40,7) 11 (36,7)

Declinio cognitivo 0,967
Com 61 (49,2) 19 (47,5) 27 (50,0) 15 (50,0)

Sintomas depressivos 0,565
Sem 63 (50,8) 19 (47,5) 26 (48,1) 18 (60,0)

Leves 47 (37,9) 18 (45,0) 21 (38,9) 8 (26,7)
Severos 14 (11,3) 3(7,5) 7 (13,0) 4(13,3)

Mobilidade 0,025
<20s 27 (21,8) 13 (32,5)* 12 (22,2) 2 (6,7)
>20s 48 (38,7) 10 (25,0) 20 (37,0) 18 (60,0)*
Acamado/Cadeirante 49 (39,5) 17 (42,5) 22 (40,7) 10 (33,3)

Queda no altimo ano 0,325
Sim 49 (39,5) 12 (30,0) 24 (44,4) 13 (43,3)

Medo de cair 0,163
Sim 88 (71,0) 24 (60,0) 42 (77,8) 22 (73,3)

Nota: ABVD = Atividades Basicas de Vida Diaria; AIVD = Atividades Instrumentais de Vida Diéria; *associacdo
estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia; **salario minimo de 2018 R$
954,00.

Houve um percentual maior de idosos que respondeu a opg¢do “boa” tanto na autoavaliagao
do estado de saude (50,8%), quanto na satisfagdo com a vida (45,2%). Esses dados estdo

distribuidos no Grafico 1.

Gréfico 1 — Autoavaliacdo do estado de salde e satisfacdo com a vida de idosos (n=124) vinculados
a AD1, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2019
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A analise bivariada das variaveis associadas a autoavaliacdo do estado de saude e a

satisfacdo com a vida regular/ruim esta apresentada na Tabela 2.
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Tabela 2 — Analise bivariada de variaveis associadas & autoavaliacdo do estado de salde e a

satisfacdo com a vida regular/ruim, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2019

Autoavaliacéo do estado de salde

Satisfacdo com a vida

Variaveis (n=124) ReRguL:ﬁr/ RP Rle?guuilmar/ RP
nd7 (%) (IC 95%) P 1249 (%) (1C 95%) P
Sexo
Masculino (n=30) 10 (33,3) 1,00 11 (36,7) 1,00
Feminino (n=94) 37(39,4) 1,18(0,67 a2,08) 0,564 38(40,4) 1,10(0,65a1,87) 0,718
Faixa etaria
60 a 79 anos (n=40) 13 (32,5) 1,00 17 (42,5) 1,00
80 a 89 anos (n=54) 23 (42,6) 1,31(0,76a2,26) 0,329 21(38,9) 0,92(0,56a150) 0,723
> 90 anos (n=30) 11(36,7) 1,13(0,59a2,16) 0,715 11(36,7) 0,86 (0,48a1,556) 0,625
Escolaridade
0 a 4 anos (n=56) 10 (32,3) 1,27(0,70 22,32) 0,429 23(41,1) 0,98(0,58a1,65) 0,937
5 a 8 anos (n=37) 14 (37,8) 1,17 (0,61 a2,26) 0,634 13(35,1) 0,84 (046a1,53) 0,565
>8 anos (n=31) 23 (41,1) 1,00 13 (41,9) 1,00
Estado conjugal
Casado (n=33) 10 (30,3) 1,00 12 (36,4) 1,00
Solteiro/Divorciado(n=32) 17 (53,1) 1,75(0,95a3,23) 0,072 20 (62,5) 1,72(1,02a291) 0,043
ViGvo (n=59) 20 (33,9) 1,12(0,60a2,10) 0,727 17 (28,8) 0,79 (0,43a1,45) 0,450
Renda familiar*
la2s.m. (n=43) 19 (44,2) 1,13 (0,61 a2,08) 0,696 20 (46,5) 097(0,57a1,66) 0,918
3a5s.m. (n=58) 19(32,8) 0,84(0,45a1,57) 0,580 18(31,0) 0,65(0,37a1,15) 0,140
>5s.m. (n=23) 9(39,1) 1,00 11 (47,8) 1,00
ABVD - Dependéncia
Moderada/Elevada/Total (n=57) 28 (49,1) 1,73 (1,09 a2,75) 0,020 27 (47,4) 1,44 (0,93 a2,24) 0,101
Minima/Independente (n=67) 19 (28,4) 1,00 22 (32,8) 1,00
AIVD
< 12 (n=64) 31(48,4) 1,82(1,11a2,97) 0,017 31 (48,4) 1,62(1,02a256) 0,042
>12 (n=60) 16 (26,7) 1,00 18 (30,0) 1,00
Declinio cognitivo
Sem (n=63) 21 (33,3) 1,00 23 (36,5) 1,00
Com (n=61) 26 (42,6) 1,28(0,81a2,02) 0,289 26 (42,6) 1,17(0,75a181) 0,487
Sintomas depressivos
Sem (n=63) 9(14,3) 1,00 9(14,3) 1,00
Leves (n=47) 25(53,2) 3,72(1,92a7,22) <0,001 27 (57,4) 4,02(2,0927,73) <0,001
Severos (n=14) 13(92,9) 6,50(3,49a12,1) <0,001 13(92,9) 6,50(3,49a12,1) <0,001
Mobilidade
<20 s (n=27) 9 (33,3) 1,00 8 (29,6) 1,00
>20 s (n=48) 17 (35,4) 1,06 (0,55 a 2,05) 0,856 21(43,8) 148(0,76a287) 0,250
(n= 43)‘3amad°/ Cadeirante 21(42,9) 1,29 (0,69 a2,40) 0,430 20(40,8) 1,38(0,70a2,69) 0,350
Queda
Sem (n=75) 23 (30,7) 1,00 26 (34,7) 1,00
Com (n=49) 24 (49,0) 1,60(1,02a2,49) 0,039 23(46,9) 1,35(0,88a2,08) 0,167
Medo de cair
Sim (n=88) 38(43,2) 1,73(0,93a3,19) 0,081 42 (47,7) 2.46(1,22a4,94) 0,012
Nao (n=36) 9 (25,0) 1,00 7 (19,4) 1,00

Nota: RP = razdo de prevaléncia; ABVD = Atividades Bésicas de Vida Diaria; AIVD = Atividades Instrumentais de
Vida Diéria. *salario minimo de 2018 R$ 954,00.
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Na Tabela 3 é possivel observar que, apds analise multivariada, apenas 0s sintomas
depressivos leves (p=0,002) e severos (p<0,001) mantiveram associacdo estatisticamente
significativa com a autoavaliacdo do estado de saude regular/ruim. No que diz respeito a satisfacdo
com a vida regular/ruim, permaneceram as associagOes estatisticamente significativas com 0s

sintomas depressivos leves (p<0,001) e severos (p<0,001), e com o medo de cair (p=0,019).

Tabela 3 — Andlise multivariada de variaveis associadas a autoavaliacdo do estado de salde e a

satisfacdo com a vida regular/ruim, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2019

Autoavaliacdo do estado de Satisfacao com a vida

Variaveis salde
RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p
Estado conjugal
Casado 1,00 1,00
Solteiro/Divorciado 1,43 (0,84 a 2,43) 0,186 1,37(0,81a2,33) 0,243
Viavo 0,92 (0,54 a 1,56) 0,750 0,67 (0,39a1,14) 0,139
Renda familiar*
la2sm. e e 0,91(0,48a1,70) 0,760
3a5sm. e e 0,66 (0,40a1,11) 0,115
>5sm. e s 1,00
ABVD - Dependéncia
Moderada/Elevada/Total 1,25 (0,79 a 1,96) 0,345 1,06 (0,63a1,77) 0,840
Minima/Independente 1,00 1,00
AIVD
<12 1,02 (0,59 a 1,77) 0,947 0,98 (0,57a1,66) 0,926
>12 1,00 1,00
Sintomas depressivos
Sem 1,00 1,00
Leves 3,09 (1,54 a 6,19) 0,002 3,34 (1,79 a 6,25) <0,001
Severos 5,64 (2,86 a11,1) <0,001 5,93(2,95a11,9) <0,001
Queda
Sem 1,00 1,00
Com 1,39 (0,94 a 2,06) 0,103 1,10 (0,78 a 1,56) 0,595
Medo de cair
Sim 1,19 (0,68 a 2,11) 0,542 2.02 (1,12 a3,63) 0,019
Nao 1,00 1,00

Nota: RP = razéo de prevaléncia; ABVD = Atividades Bésicas de Vida Diaria; AIVD = Atividades Instrumentais de
Vida Diéria. *salario minimo de 2018 R$ 954,00.

DISCUSSAO

O consideravel predominio de octogenarios do sexo feminino encontrado neste estudo,
relaciona-se ao ja conhecido processo de feminizagdo do envelhecimento, e as caracteristicas do
grupo etario cuidado na AD, que tende a ser mais velno®®. A vista disso, é essencial que 0s
profissionais de enfermagem que atuam na AD1 considerem em suas intervengdes particularidades
do cuidado a satude da mulher idosa. Nesse sentido, é imprescindivel que a atengdo abranja as
consequéncias das perdas hormonais e funcionais, direcionando aclGes para a autoimagem,
autoestima, sexualidade, autonomia e engajamento com a vida da mulher idosa, repercutindo em

sua satisfacio pessoal @,
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Como era esperado, o0s idosos na faixa etaria de 60 a 79 anos, ou seja, 0s mais jovens do
presente estudo, apresentaram associacdo estatisticamente significativa com o estado conjugal
casado, TUG<20 segundos e menor dependéncia para as AlIVD. Estes achados, corroboram com
outros estudos que mostraram que ser casado reduz a probabilidade de pior capacidade funcional e
que possuir 80 anos ou mais aumenta a chance de maior dependéncia nas atividades de vida diéria,
especialmente as instrumentais 321,

Chama a atencdo a proporcao de idosos com 90 anos ou mais em acompanhamento pela
ADI. Esse grupo apresentou associagdo significativa com TUG>20 segundos, o que pode estar
relacionado a sarcopenia e ao consequente declinio funcional, que em geral aumenta com o avancar
da idade, elevando a chance de reducdo da mobilidade®?. Destaca-se o papel do enfermeiro na
AD1, quanto a elaboracdo, implementacdo e acompanhamento do plano de cuidados
individualizado junto a equipe multidisciplinar. Nessa perspectiva, € essencial que seja avaliado o
risco de quedas e implementando medidas preventivas. De modo semelhante, com vistas a
manutencdo da mobilidade sugere-se, se possivel, estimular a movimentacdo desse grupo, mesmo
que dentro de seu domicilio.

Quanto a autoavaliacdo do estado de saude e a satisfacdo com a vida, mais da metade dos
idosos avaliaram como boa ou muito boa, similar a achados em idosos em geral®®). A satisfacio
com a vida e a autoavalia¢do do estado de salde sdo apontadas em pesquisas como indicadores de
qualidade de vida e de bem-estar®?®. Os resultados encontrados neste estudo podem ser indicativos
de resolutividade e beneficios do acompanhamento em satde no domicilio®. E possivel que o
trabalho realizado pela equipe de satde no domicilio esteja proporcionando maior bem-estar para a
pessoa idosa e orientacOes para a sua familia sobre como promover a salde do mesmo. Acredita-se
ainda que vivendo em casa, muitas vezes proximo a pessoas com as quais o idoso tem vinculo,
também pode interferir nesta melhor percepcdo de sua saude e satisfagdo com a vida.

Referente aos fatores associados a autoavaliacdo do estado de saude e a satisfacdo com a
vida regular/ruim, ndo houve associagdo significativa com varidveis sociodemogréaficas, diferindo
de outros estudos com idosos em geral®!V). Destaca-se que dentro da condicdo socioeconémica
brasileira, a regido Sul possui média de renda mais elevada, quando comparada as demais, fator que
pode impactar positivamente na qualidade de vida dos sulistas®®®.

Na pessoa idosa, autoavaliacdes de saude negativas geralmente decorrem de limitacdes no
desempenho de atividades de vida diéria, estando relacionada com pior capacidade funcional®. No
presente estudo houve maior razdo de prevaléncia na relacdo entre os idosos mais dependentes nas
ABVD e nas AIVD com a pior autoavaliacdo do estado de saude e satisfagdo com a vida, entretanto
tal associacdo ndo permaneceu significativa na analise multivariada. E possivel que aumentando-se

o tamanho da amostra, também seria mantida a significancia. Ainda assim, foi perceptivel que 0s
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participantes do estudo, mesmo possuindo limita¢es funcionais, avaliaram sua saude e a satisfacéo
com a vida como boa. Essa percepcdo vai ao encontro de Sposito e colaboradores*® que sugerem
que individuos mais velhos apresentam melhor satisfagdo com a vida, mesmo com maior
comprometimento funcional. Apesar de ser esperado que quanto maior a dependéncia da pessoa
idosa pior seja sua autoavaliacdo do estado de saude e satisfagdo com a vida, infere-se que a
ampliacdo dos recursos e acesso a saude, dentre elas assisténcia no domicilio, pode trazer impactos
positivos no bem-estar individual, repercutindo na sua percepcéo de saude e satisfacdo com a vida.

Ainda no tocante a funcionalidade do idoso, alteracdo na mobilidade e declinio cognitivo
também ndo apresentaram associacdo significativa com autoavaliacdo do estado de salde e com
satisfacdo com a vida regular/ruim, diferindo, assim, de outros estudos com idosos em geral(%.26-28),
Destaca-se que a amostra em estudo possui particularidades em comparacédo a idosos em geral da
comunidade, pelo fato de receberem visita domiciliar de profissionais de salde e pelo acesso
diferenciado aos servicos de salde, o que pode ter exercido algum impacto nos achados. Além
disso, vale ressaltar que ndo foram incluidos no estudo os idosos com deméncia avancgada.

Quanto ao humor, manteve associacdo significativa entre sintomas depressivos leves e
severos, tanto com a autoavaliacdo do estado de salde, quanto com a satisfacdo com a vida
regular/ruim, apds o controle para varidveis confundidoras, ratificando estudos nacionais e
internacionais, embora estes com idosos em geral®?-32 Estudo coreano constatou que 0 apoio
social possui efeito na depressdo através do alivio de estresse®®). Em vista disso, sugere-se como
uma alternativa fortalecer a rede de apoio, tendo o enfermeiro papel de estimular o contato
intergeracional com familiares e amigos, incentivando inclusive ligacbes de audio ou video,
explorando os recursos que possuem. Os day care center, ja implementados em outros paises, sdo
espacos que possibilitam que idosos dependentes saiam de casa por algumas horas do dia e
interajam com pessoas de outros grupos etarios. Sdo os proprios enfermeiros que atendem esses
idosos no domicilio que referenciam os mesmo para os day care center. Esse espago proporciona
interacdes sociais e participacdo dos idosos em atividades que impactam positivamente na
percepcéo de soliddo, qualidade de vida e atitudes dos idosos®*. Nesse sentido, com o objetivo de
promover o bem-estar da pessoa idosa e reduzir a sobrecarga da familia, recomenda-se o
desenvolvimento de espacos semelhantes no contexto brasileiro.

As boas praticas em enfermagem gerontoldgica na AD requerem constantes planejamentos e
reorganizacdes®®. Nesse sentido, percebe-se a necessidade de ampliar agbes voltadas ao bem-estar
do individuo no seu domicilio, com a finalidade de reduzir sintomas depressivos, tendo em vistas as
evidéncias de que o envolvimento em atividades sociais e culturais esta relacionada ao maior bem-
estar e a resiliéncia®. Desta forma, sugere-se que o enfermeiro na Sistematizacdo da Assisténcia de

Enfermagem (SAE) elabore planos de cuidados individualizados que envolvam atividades
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diferenciadas com a pessoa idosa no seu préprio domicilio, visando estimular sua autonomia e
atentando para as suas preferéncias individuais, tais como: pintura, leitura, lista de desejos/sonhos,
diario de atividades, croché, yoga, meditacdo, preparo de alimentos, atividades com
familiares/cuidadores, entre outras. E fundamental que nio sejam propostas apenas tarefas para
preencher o tempo, mas que tragam significado para sua vida, auxiliando a estabelecerem objetivos
para sua existéncia.

A presenca de quedas nao apresentou significancia com nenhuma das variaveis em estudo.
Ressalta-se que mais da metade da amostra ndo apresentou nenhum episodio de queda no ultimo
ano. Este dado pode estar relacionado ao cuidado diferenciado que recebem, com profissionais de
saude que vao aos seus domicilios com frequéncia, e que tem entre suas acdes avaliar o risco de
quedas e estabelecer intervencdes preventivas de quedas®”. No entanto, 0 medo de cair apresentou
associacdo significativa com a avaliacao de satisfacdo com a vida regular/ruim. O medo de cair tem
sido relacionado a diminui¢do da qualidade de vida, declinio funcional, risco de quedas, e aumento
do isolamento social na populacdo idosa, o que reforca a necessidade, de além de aplicar
instrumento que avalie risco de quedas, avaliar o medo de cair®. Enfatiza-se a importancia de
intervir frente ao medo de cair, com o proposito de reduzir suas consequéncias na saude fisica e
mental da pessoa idosa. Podem ser realizadas atividades educativas com os idosos, familiares e/ou
cuidadores, para que compreendam que o medo de cair € passivel de controle, através da supervisao
de fatores de risco modificaveis nos domicilios, capacitacdo de quem realiza o cuidado e a
realizacdo de exercicios fisicos supervisionados para o desenvolvimento do equilibrio e
fortalecimento da musculatura®®.

Na AD intervencGes de enfermagem possuem potencial de ocasionar mudancas de habitos
de vida devido ao forte vinculo entre os usuarios e a equipe, a qual conhece o contexto familiar e
social ao qual o individuo esta inserido. Observa-se que tais intervengdes contribuem para o bem-
estar e a manutencdo da funcionalidade da pessoa idosa, pois acolhem as necessidades do idoso e
sua familia e/ou cuidador, facilitando o acesso aos servicos de satde G739, Além disso, cabe ao
enfermeiro acolher a demanda, elencar diagndsticos de enfermagem, estabelecer um planejamento

de enfermagem e implementar intervencdes necessarias e tangiveis.

Limitac6es do estudo

Este estudo apresenta como limitacdo o desenho transversal, impossibilitando inferéncias
causais. Além disso, os resultados ndo podem ser generalizados, uma vez que trazem caracteristicas
especificas de determinada regido de um municipio do pais, e pelo préprio tamanho amostral. A
escassez de estudos com populacdo especifica abordada nesta pesquisa limitou a discussao

comparativa a outras realidades.
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Contribuicdes para a rea da Enfermagem, Saude ou Politicas Pablicas

Os resultados desta pesquisa podem conduzir os enfermeiros a repensar sua forma de planejar e
implementar a assisténcia prestada as pessoas idosas no domicilio, com énfase no seu bem-estar. Através da
atuacdo do enfermeiro, ao elencar diagnésticos de enfermagem, planejar, implementar intervencdes e avalia-
las apds desenvolvidas, é possivel conhecer a percepcdo que os idosos em acompanhamento da AD1 tém
sobre a propria salde e sobre a satisfacdo com a vida, bem como os fatores associados. Tais a¢Ges propiciam
melhorias quanto ao bem-estar e a qualidade de vida dessa populacdo. Ademais, esses achados possibilitam
ampliar a visibilidade quanto ao potencial da AD1 frente as novas demandas de salde, incentivar a discussdo
de politicas publicas, bem como fortalecer a sua articulagdo nas Redes de Atencdo a Salde. Ressalta-se,
assim, a importancia de expandir essa modalidade de saide, que agrega bem-estar a longevidade,
fornecendo suporte e amparo aos idosos, aos familiares e/ou aos cuidadores.

CONCLUSAO

Houve predominio de octogenarios do sexo feminino, o que ressalta a importancia de
profissionais, servigos e sistemas de salude preparados para atender as novas demandas. Quanto a
autoavaliacdo do estado de salde e a satisfacdo com a vida, a maior parte dos idosos respondeu a
opcdo “boa”, o que salienta a importancia de receber acompanhamento no domicilio, dependendo
da condicdo de salde do individuo idoso. A autoavaliacdo do estado de saude regular/ruim
apresentou associacdo com 0s sintomas depressivos leves e severos, enquanto a satisfacdo com a
vida regular/ruim teve associacdo com o medo de cair e com 0s sintomas depressivos leves e
Severos.

Assim, evidencia-se a necessidade de intervengbes psicossociais para idosos em
acompanhamento domiciliar, implementadas através de um plano de cuidado individualizado,
passivel de ser realizado no domicilio do idoso, visando a detec¢cdo precoce de sintomas depressivos
e suas implicacfes. Além disso, percebe-se a necessidade de abordar as limitagdes, 0s riscos e as
consequéncias que envolvem o medo de cair.

Nesse contexto destaca-se a importancia da modalidade de satde AD1 no acompanhamento
da populacdo idosa com limitacdo, porque ela serve como uma estratégia de continuidade de
cuidado a idosos que requerem assisténcia de menor complexidade, sendo possivel implementar
acOes voltadas a funcionalidade e ao bem-estar de individuos que possuem restri¢cbes para sair de
seu domicilio. Sugerem-se, assim, novos estudos de intervencdo que apresentem beneficios e
limitacbes da assisténcia prestada pela AD1, com vistas a ampliar a discussdo e melhorar a

organizagéo da sistematiza¢do dessa modalidade de cuidado no SUS.
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6 CONCLUSAO

Observou-se que o maior percentual de idosos em acompanhamento da AD1 possuia
dependéncia minima para as Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e maior dependéncia
para as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD). Houve associacdo entre
dependéncia moderada/elevada/total nas ABVD com déficit cognitivo e acamado/cadeirante.
A maior dependéncia nas AIVD apresentou associagdo com idade >80 anos, estado conjugal
solteiro/separado, déficit cognitivo, acamado/cadeirante e TUG>20.

Quanto a autoavaliacdo do estado de saude regular/ruim houve associacdo com 0s
sintomas depressivos leves e severos. Enquanto a satisfagdo com a vida regular/ruim
apresentou associacdo com o medo de cair e também com o0s sintomas depressivos leves e
SEeveros.

As associacfes encontradas sdo importantes norteadores para o planejamento e
implementacdo de intervengdes de salde direcionadas a manutencdo da funcionalidade e ao
bem-estar da populacéo idosa. Dessa forma, esses resultados evidenciam indicadores de satde
gue podem subsidiar planos de cuidados. Além disso, ressaltam ainda mais a necessidade de
sistematizacdo e de ampliacdo da AD1 para atender as demandas da populacdo idosa.
Destacando, assim, a importancia dessa modalidade de salde no acompanhamento do
individuo idoso com limitacdo, visando a integralidade e longitudinalidade do cuidado.
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APENDICE A — Questionario de dados sociodemogréficos e condicdes de satide do idoso

QUESTIONARIO

DADOS DE IDENTIFICAGAO

1) Nome do ldoso:

2) Nome do cuidador/familiar (caso precise para ajudar a responder):

Grau de parentesco:

3) Endereco:

4) N° telefone:

5) Data de incluséo no estudo: __/ /

6) Data de inclusdo na AD1: / /

7) Qual UBS: (1) Santa Cecilia (4) ESF Modelo
(2) ESF Santa Marta (5) UBS Modelo
(3) UBS Santa Marta

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

8) Data de nascimento: A
9) Idade: anos
10) Sexo: LM 2 F
11) Fonte de renda: (1) aposentado

(2) beneficiario

(3) familia

(4) outros:
12) Estado conjugal: (1) casado/com companheiro

(2) solteiro

(3) separado/divorciado

(4) vitvo
13) Anos completos de estudo: anos
14) Renda Familiar total SM

(1 SMm: ):
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15) N° de pessoas que reside no
domicilio:

CONDICAO DE SAUDE/DOENCA

17) O senhor(a) possui algum desses
problemas de satde (comorbidades)?

Pode ser marcada mais que uma
alternativa.

(1) Néo
(2) Parkinson

(3) Deméncia:

(4) HAS
(5) DM
(6) CA:
(7) Artrose/Artrite
(8)ICC

(9) Dislipidemia
(10) Depressdo
(11) Outra:

18) Quantas quedas apresentou neste
altimo ano?

19) Tem medo de cair?

(1) Sim (2) Néo

20) Deixa de fazer alguma atividade
(vestir, se deslocar...) por medo de cair?

(1) Sim (2) Néo

21) Em geral, de que forma o(a) sr(a)
avalia sua satisfacdo com a vida?

(1) Muito boa
(2) Boa

(3) Regular
(4) Ruim

(5) Péssima

22) Em geral, comparando sua salde
com a das outras pessoas de sua idade,
voce diria que sua saude é:

(1) Muito boa
(2) Boa

(3) Regular
(4) Ruim

(5) Péssima
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Projeto maior)

N° do projeto GPPG ou CAAE

Titulo do Projeto: Condi¢cbes de saude e acesso de idosos vinculados a Atencéo
Domiciliar da Atencéo Basica de um Distrito Sanitario de Porto Alegre

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar as
condi¢des de saude de idosos vinculados a atencao domiciliar do municipio de Porto Alegre.
Esta pesquisa esta sendo realizada pelo Servico de Enfermagem do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0s procedimentos envolvidos em sua
participacdo sdo 0s seguintes: uma entrevista para aplicagdo de seis instrumentos que irdo
avaliar a atividades que o(a) sr.(a) desempenha no seu dia a dia, sua nutricdo, memoria, uso
de medicamentos, sintomas depressivos, relacionamento familiar, utilizagdo dos servigos de
saude, incluindo uma atividade de desenho e teste para levantar e caminhar por uma curta
distancia, que auxiliardo as pesquisadoras a avaliar as condi¢cdes de salde e 0 acesso aos
servigos de saude. Se vocé ndo conseguir responder aos questionamentos, um cuidador ou
familiar podera auxilid-lo(a). A entrevista terd4 duracdo aproximada de uma hora e quinze
minutos.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participagdo na pesquisa sdo o
tempo dedicado para as entrevistas e o desconforto que os questionamentos poderao gerar,
podendo o(a) sr.(a) interromper a qualquer momento e reagendarmos para outra data. As
pesquisadoras estarao disponiveis para Ihe auxiliar e prestar o apoio necessario diante de
qualquer mal-estar.

A sua participacdo neste estudo néo trara beneficios diretos, porém contribuird4 para
0 aumento do conhecimento sobre as condi¢cdes de saude de idosos, podendo contribuir
com estudos futuros que visem a melhor qualidade para a assisténcia prestada na atencéo
domiciliar.

Sua participacdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ou seja, nao € obrigatéria.
Caso vocé decida nao participar, ou, ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento,
ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na
instituicao.

Nao esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e
vocé ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participagdo na
pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente.
Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes,
Ou seja, 0 seu home nao aparecera na publicacdo dos resultados.

Rubrica do participante Rubrica do pesquisador Paginalde?2

CEP Hospital de Clinicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015)
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Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel,
Idiane Rosset, pelo telefone (51) 3359-7926, ou com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 3359-7640, ou no 2° andar
do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h, ou com o Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, pelo telefone (51) 3289-5517.

Esse Termo € assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s
pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa Assinatura
Testemunha imparcial Assinatura (Se aplicavel)
Nome do pesquisador que aplicou o Termo Assinatura
Local e Data:
Rubrica do participante Rubrica do pesquisador Pagina 2 de 2

CEP Hospital de Clinicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015)
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(1 ponto)

Avaliacéo Questionamento Pont. Pont.
Parcial Total
1. Orientagéo temporal Em que dia estamos? Ano 1:
(0 — 5 pontos) Semestre 1
Més 1: _
Dia 1
Dia da semana 1
2. Orientacao espacial Onde estamos? Estado 1
(0 - 5 Pontos) Cidade 1
Bairro 1 _
Rua 1
Local 1
3. Repita as palavras Peca ao idoso para repetir as Caneca 1
(0 — 3pontos) palavras depois de dizé-las. Repita | Tijolo 1 _
todos os objetos até que o Tapete 1
entrevistado os aprenda (méximo 5
repeticdes).
4. Céalculo O(a) Sr.(a) faz calculos? Sim (va para 4a)
N&o (va para 4b)
4a. Se de R$ 100,00 fossem tirados 93 1
R$7,00 quantos restaria? E se 86 1
Célculo (0 — 5 pontos) tirarmos mais R$7,007? (total 5 79 1 _
subtracdes) 72 1
65 1
4b. Soletre a palavra MUNDO de tras 0] 1
para frente. D 1
N 1 -
U 1
M 1
5. Memorizacao Repita as palavras que disse ha Caneca 1
pouco. Tijolo 1 _
Tapete 1
6. Linguagem Mostre um relégio e uma caneta e Relégio 1
(0 - 2 pontos) peca ao idoso para nomea-la. Caneta 1 _
7. Linguagem (1 ponto) Repita a frase: NEM AQUI, NEM | 1:
ALI, NEM LA,
8. Linguagem Siga uma ordem de trés estagios: Pegue o papel 1
(0 — 3 pontos) com a mao direita | 1: _
Dobre ao meio 1
Ponha-o no chéo
9. Linguagem (1 ponto) | Escreva num papel: “feche os FECHE OS 1
olhos”. Pega ao idoso para que leia | OLHOS
a ordem e execute.
10. Linguagem Peca ao idoso que escreva uma 1
(1 ponto) frase completa.
11. Linguagem Copie o desenho:
'ﬁ iz ?‘ 1

Fonte: BRASIL, 2006d.
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Escala de Depressao Geriatrica
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1) Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? (0)Sim (1)Néao
2) Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? (1)Sim (0)Néo
3) Vocé sente que sua vida esta vazia? (1)Sim (0)Néo
4) Vocé se aborrece com frequéncia? (1)Sim (0)Néao
5) Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? (0)Sim (1)Néao
6) Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? (1)Sim (0)Néao
7) Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? (0)Sim (1)Néao
8) Vocé sente que sua situagdo ndo tem saida? (1)Sim (0)Néao
9) Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (1)Sim (0)Nao
10) Vocé se sente com mais problemas de meméria do que a maioria? (1)Sim (0) Nao
11) Vocé acha maravilhoso estar vivo? (0)Sim (1)Néao
12) Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias? (1)Sim (0)Néao
13) Vocé se sente cheio de energia? (0)Sim (1)Nao
14) Vocé acha que sua situacéo é sem esperangas? (1)Sim (0)Néao
15) Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? (1)Sim (0)Nao

Pontuacao:

Fonte: BRASIL, 2006d.
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ANEXO C - Indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL

Alimentacdo | (0) Dependente.
(5) Necessita de ajuda para cortar a comida, espalhar a manteiga etc.
(10) Independente (comida cozida e servida sob alcance, mas ndo cortada).
Uso do (0) Dependente.
banheiro (5) Necessita de ajuda, mas pode fazer algumas coisas sozinho, incluindo o uso
do papel higiénico.
(10) Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda).
Bexiga (0) Incontinente.
(5) Necessita de ajuda, tem acidente ocasional.
(10) Continente, controla durante o dia e a noite.
Intestino (0) Incontinente.
(5) Necessita de ajuda, ou tem acidente ocasional.
(10) Continente.
Banho . .
(0) Dependente necessita de alguma ajuda.
(5) Independente.
Cuidados 0D q ita de al ud
pessoais (0) Dependente necessita de alguma ajuda.
(5) Independente, capaz de barbear-se, pentear o cabelo, lavar o rosto e escovar
0s dentes.
. (0) Dependente, imdvel.
Mobilidade

(5) Independente em cadeira de rodas
(10) Necessita de auxilio de uma pessoa (ndo treinada, incluindo supervisao)
(15) Independente, pode usar qualquer Ortese.

Transferéncias

(0) Dependente, incapaz. Necessita de ajuda de duas pessoas para levantar.

(5) Necessita de grande ajuda. Auxilio fisico de uma pessoa forte e treinada ou
duas ndo treinadas.

(10) Necessita de pequena ajuda. Uma pessoa com facilidade ou apenas supervi-
sdo para seguranca.

(15) Independente.
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Escadas (0) Dependente, incapaz.
(5) Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou
superviséo.
(10) Independente (subir/descer escadas, com apoio do corriméo ou dispositivos
ex.: muletas ou bengala).

Vestir-se (0) Dependente.
(5) Precisa de ajuda, mas parcialmente independente.
(10) Independente, incluindo botdes, ziper, lagos.

Total:

Fonte: MINOSSO et al., 2010.



ANEXO D - Escala de Lawton e Brody

Escala de Lawton e Brody — Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)

Sem ajuda
1 | O(a) Sr(a) consegue usar o telefone? Com ajuda parcial
N&o consegue

O(a) Sr(a) consegue ir a locais distantes, | Sem ajuda
2 | usando algum transporte, sem necessidade de | Com ajuda parcial

planejamentos especiais? N3o consegue
Sem ajuda
3 | O(a) Sr(a) consegue fazer compras? Com ajuda parcial

N&o consegue

.| Semajuda
4 O(a)_ ?r(a) consegue preparar suas proprias Com ajuda parcial
refeigdes?
N&o consegue
Sem ajuda
5 | O(a) Sr(a) consegue arrumar a casa? Com ajuda parcial
N&o consegue
; n | Sem ajuda
6 O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos manuais Com ajuda parcial

domésticos, como pequenos reparos? )
N&ao consegue

Sem ajuda
7 | O(a) Sr(a) consegue lavar e passar sua roupa? | Com ajuda parcial
N&o consegue

) Sem ajuda
O(a) Sr(a) consegue tomar seus remédios na

L. Com ajuda parcial
dose e horarios corretos? J P

N&o consegue

Sem ajuda
9 | O(a) Sr(a) consegue cuidar de suas financas? | Com ajuda parcial

P N WP, NN WP, DN WO, DN WO, N O, DD O, DD O DN O DN W

N&o consegue

TOTAL:

Fonte: BRASIL, 2006d.
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ANEXO E - Teste “Timed Up and Go”

TESTE “TIMED UP AND GO”
“Eu gostaria que vocé sentasse nesta cadeira com suas costas e bragos apoiados. Quando eu disser
“va”, levante-se e caminhe em passo normal até a marca no chdo (3 metros), retorne até a cadeira e
sente-se”.
TEMPO TOTAL.: segundos
(0) 0-10 seg. (Normal)

(1) 11- 20 seg. (Individuos independentes em transferéncias basicas)

(2) >20 seg. (Presenga de disturbio na mobilidade)

- Atencéo para dor, amplitude de movimentos, equilibrio e avaliagdo da marcha.

Fonte: PODSIADLO; RICHARDSON, 1991.
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ANEXO F - Aprovacdo do HCPA

UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE W"“"
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONDICOES DE SAUDE E ACESSO DE IDOSOS VINCULADOS A ATENCAO
DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA DE UM DISTRITO SANITARIO DE PORTO
ALEGRE

Pesquisador: Idiane Rosset

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 90632418.3.0000.5327

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.740 678

Apresentagdo do Projeto:

Resumo:

Frente 4s mudancas enfrentadas no perfil demografico e epidemiolégico da populagéo, faz-se necessario
rever as estruturas dos servigos de saude, além de programas e politicas publicas de saude direcionados as
particularidades dessa nova configuragéo. Para o calculo do tamanho da amostra desta fase, foi utilizado o
programa WinPepi vers&o 11.65, resultando em uma amostra de 225 idosos, considerando -se uma margem
de perdas de até 10%, totalizou-se uma amostra de 248. Sendo que a populacéo total de idosos vinculados
& AD1 do DS Centro é de cerca de 260 idosos, segundo informacgdes locais, optou-se por incluir inicialmente
a totalidade desses na amostra. A coleta de dados nesta fase sera realizada por enfermeiras mestrandas
acompanhadas por discentes da graduacéo de enfermagem. As entrevistas serfo realizadas no domicilio
ou no servigo de saude de referéncia, conforme preferéncia do idoso. Ser&o aplicados os instrumentos: Mini
Exame do Estado Mental (MEEM); Questionario de dados sdciodemograficos, condicdes de salde e acesso
aos servigos de saude; Edmonton Frail Scale (EFS); Escala de Depresséo Geriatrica (EDG); indice de
Barthel; Escala de Lawton e Brody; e Apgar de Familia. Os aspectos eticos do estudo serao respeitados de
acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos da Resolucéo n?
466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude.

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2229

Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3359-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail: cep@hcpa.edu.br
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Telefone:
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PORTO ALEGRE, 27 de Junho de 2018

Assinado por:

Marcia Mocellin Raymundo
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ANEXO G - Aprovacdo da SMSPA

he SECRETARIA MUNICIPAL DE

Q SAUDE DE PORTO ALEGRE/ (%,"""""""M .
Prefeitura de
Porio Alegre SMSPA

el Uansipad o Sala

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONDICOES DE SAUDEN E ACESSO DE IDOSOS VINCULADOS A ATENCAO
DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA DE UM DISTRITO SANITARIO DE PORTO
ALEGRE

Pesquisador: I|diane Rosset

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 90632418.3.3001.5338

Instituigdo Proponente: Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.900.696

Apresentacao do Projeto:

O projeto busca avaliar as condi¢cfes de saude e acesso de idosos aos servigos de Atencédo Basica de um
Distrito de Porto Alegre, baseado no Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP), ferramenta clinica
utilizada pela Atencédo Basica. E um estudo transversal em 3 geréncias distritais de Porto Alegre,
envolvendo 34 Estratégias de Saude da familia e 24 Unidades Basicas de Saude. As entrevistas abordariao

2 grupos: os usuarios das Unidades de saude e os medicos gue atendem esta populacdo.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar as condigfes de salde e acesso de idosos aos servigos de Atencédo Béasica. Quantificar quanto
idosos utilizam os servigos nestes distritos; verificar critérios de incluséo e desligamento, avaliar as

condi¢bes sociais e clinicas destes usuarios.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Conforme os autores do estudo:

Riscos: minimos como desconforto durante as entrevistas.

Beneficios: conhecer melhor o atendimento a idosos na assisténcia domiciliar da Atencgéo Basica. Pode

propor, a partir dai, em melhorias nesta area.

Enderego: Rua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar

Bairro: Centro Histdrico CEP: 90.010-040
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3289-5517 Fax: (51)3289-2453 E-mail: cep_sms@hotmail.com

Pagina 01 de 04



SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE PORTO ALEGRE/
SMSPA

@

Prefedtura de
Porto Alegre

St G Vardpal o Sl

Continuac&o do Parecer: 2.900.696

de organizar a insercéo da pesquisa no servico, antes do inicio da mesma.
Apresentar relatorios semestrais do CEP SMSPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 20/08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1169173.pdf 17:10:15
Projeto Detalhado / | Projeto_maior_corrigido_SMS.pdf 20/08/2018 |ldiane Rosset Aceito
Brochura 17:02:45
Investigador
Qutros CARTA_Resposta_SMS _pdf 20/08/2018 |Idiane Rosset Aceito
17:00:59

Outros funcoes.pdf 30/05/2018 |MARIANE LURDES | Aceito
14:20:07 |PREDEBON

Projeto Detalhado / | projeto_maior.pdf 25/05/2018 |MARIANE LURDES | Aceito

Brochura 20:05:39 |PREDEBON

Investigador

Outros Roteiro_ligacao_telefonica.pdf 25/05/2018 |MARIANE LURDES | Aceito
19:43:02  |PREDEBON

Outros termoHCPA pdf 25/05/2018 |MARIANE LURDES | Aceito
19:35:25 |PREDEBON

Outros termoSMSPA pdf 25/05/2018 |MARIANE LURDES | Aceito
19:34:47 | PREDEBON

TCLE / Termos de [termo_de_consentimento_livre_e_esclar| 25/05/2018 |MARIANE LURDES | Aceito

Assentimento / ecido_pdf 19:31:59 |PREDEBON

Justificativa de

Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Né&o
PORTO ALEGRE, 18 de Setembro de 2018

Assinado por:

Thais Schossler

(Coordenador)
Enderego: Rua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar
Bairro: Centro Histdrico CEP: 90.010-040
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3289-5517 Fax: (51)3289-2453 E-mail: cep_sms@hotmail.com
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ANEXO H - Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados HCPA

JG
ar

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao

Termo de Compromisso para Utilizagiao de Dados Institucionais

Titulo do Projeto

Condigtes de saude e acesso de idosos vinculados a
Atengao Domiciliar da Atengao Basica de um Distrito
Sanitario de Porto Alegre

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as
informagdes institucionais que seréo coletadas em bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informagoes seréo
utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As
informagbes somente poderdo ser divulgadas em atividades académicas e
cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, 25 de YQ&\0 de 2018.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

, %
Idiane Rosset B A PO S
Gilmara Ramos Gibvoxe Rommed

Mariane T.urdes Predebon

.«'7

Juana Vieira Soares

?AD’M L&M‘)Lﬁu\-

Eliane Pinheiro de Moraes

&&MP& /L,aaﬂ

Cynthia Goulart Molina Bastos

Do
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ANEXO | — Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados SMSPA

e Prefeitura Municipal de Porto Alegre
4 Secretaria Municipal de Saude
&/ Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO E DIVULGAGAO DOS DADOS

— o

Titulo da Pe:squisa: Condigdes de salide e acesso de idosos vinculados a Atencao
Domiciliar de Alengao Basica de um Distrito Sanitario de Porto Alegre

Pesquisador (a) Responsavel: Idiane Rosset
Instituigzo: Unversidade Federal do Rio Grande do Sul

Telefone e e-mail de contato: idiane.rosset@ufrgs.br

Eu, pesjuisador responsavel pela pesquisa acima identificada, declaro que
conhego e curprirei as normas vigentes expressas na Resolugdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Satde/Ministério da Satde e em suas complementares.

Assurnc o compromisso de, ao utilizar dados do servico efou informagdes
coletados no(s) prontuario(s) do(s) sujeito(s) da pesquisa, assegurar a confidencialidade e
a privacidad: dos mesmos.

Assurnc ainda neste termo o compromisso de destinar os dados coletados somente
para o projeto ao qual se vinculam.

Todo & qualcuer outro uso devera ser objeto de um novo projeto de pesquisa que
devera ser submetido a apreciagao do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal do Saide de Porto Alegre (CEP SMSPA), pelo que assino o presente termo.

Porto Alegre, 24 /(512018 _
[/ q

fch aidh oy
Pesq,ﬁisador responsavel

~ Comité ce Etica em Pasquisa da Secretaria Municpal de Sadde de Porto Alegre - CEP SMSPA
Rua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar - CEP 90.010-040

& 3239 5517 1< cep-sms@sms prefpoa com br; cep_sms@hotmail,com

TERMO DE: COMPROMISSO DE UTILIZAGAO DE DADOS — CEP SMSPA
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