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RESUMO

Os avancos da medicina estdo causando uma alteracdo demogréfica na nossa
sociedade, onde a parcela acima dos 60 anos cresce exponencialmente. Muitos
idosos estdo contidos em operadoras de saude, logo sdo atendidos por redes
privadas de saude, e um dos objetivos destas é preservar a capacidade funcional
desse publico. Obstaculos sociais se fazem presentes na vida do idoso, podendo
tornd-los dependentes caso ndo consigam prover recursos financeiros para
combaté-los. Assim, suspeitando-se que as condi¢fes socioecondémicas podem
influenciar na capacidade funcional, o objetivo desta pesquisa foi verificar se existe
associacdo entre o perfil socioeconémico e a capacidade funcional de idosos
assistidos por uma operadora de saude. Trata-se de uma pesquisa observacional,
transversal, realizada com idosos provenientes de uma operadora de saulde.
Coletou-se a informacdo do perfil socioecondmico com o questionario CCEB, e a
funcionalidade foi avaliada por meio do indice de Katz. Como principais resultados
obtivemos média de idade de 71 anos, com variacédo de 60 a 94 anos. Destes, 74%
sdo do sexo feminino. Quanto a classe econdmica, 4% sao classe B1, 18% classe
B2, 33% classe C1, 19% classe C2 e 27% classe D-E. Em relacdo ao desfecho, do
indice de Katz, 72,9% foram classificados como independentes e 27,1% como
dependentes. A presenca ou nao de cuidador tem relacdo com o estado funcional do
iIdoso. Houve associacéo significativa entre a renda do entrevistado e a presenca ou
nao de cuidador na influéncia da capacidade funcional desses idosos. Visualizamos
um grande desafio desses individuos para manter um padrdo de vida minimo e
digno, uma vez que a terceira idade é caracterizada por declinios na saude com
potenciais gastos, o que pode gerar interferéncia na sua capacidade funcional com

grande potencial de afetar a sua independéncia.

Palavras-chave: incapacidade funcional; nivel socioeconémico; idoso; saude

suplementar.



ABSTRACT

The advances in medicine are causing a demographic change in our society, where
the share above 60 years grows exponentially. Many older people are contained in
health care providers and are therefore served by private health networks and one of
the objectives of these is to preserve the functional capacity of this public. Social
obstacles are present in the life of the elderly, and may make them dependent if they
can not provide the financial resources to fight them. Therefore, the objective of this
research was to verify if there is an association of the socioeconomic profile and the
functional capacity of elderly people assisted by a health care provider, considering
that socioeconomic conditions may influence functional capacity. This is an
observational, cross-sectional study carried out with elderly people coming from a
health care provider. The socioeconomic profile information was collected with the
CCEB questionnaire and the functionality was evaluated through the Katz Index. As
main results we obtained mean age of 70.8 years, with variation from 60 to 94 years.
Of these, 74% are female. As for economy class 4% are class B1, 18% class B2,
33% class C1, 19% class C2 and 27% class D-E. Regarding the outcome of the Katz
Index, 72.9% were classified as independent and 27.1% as dependent. The
presence or not of caregiver is related to the functional state of the elderly. There
was a significant association between the income of the interviewee and the
presence or not of the caregiver on the influence of the functional capacity of these
elderly people. We see a great challenge for these individuals to maintain a minimum
and decent standard of living, since the third age is characterized by health declines
with potential expenses, which can generate interference in their functional capacity

with great potential to affect their independence.

Keywords: Functional Disability; Socioeconomic Level; Old man; Supplementary
Health.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

O anseio pela eternidade é algo que fascina e instiga o ser humano desde os
primordios de sua existéncia. A vida eterna ndo é realidade, porém, com o decorrer
dos anos e com as evolugdes tecnoldgicas no campo da medicina, a expectativa de
vida do brasileiro vem aumentando significativamente (OLSHANSKY et al., 1991).
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE), em 2004 a
expectativa de vida ao nascer era de 71,58 anos, aumentando para 78,64 anos em
2030 (acesso em 27 de nov. 2018). ProjecOes realizadas no Brasil mostram que o
percentual de cidaddos acima dos 65 anos em 2030 representara 13,54% da
populacdo, no presente esse publico representa 9,22%. Na atual realidade espirito-
santense, com dados de 2018, os idosos representam um percentual de 9,16%,
chegando a 14,11% em 2030 (acesso em 27 de nov. 2018).

De acordo com a definicdo do Estatuto do Idoso, € considerado idoso o individuo
gue tenha igual ou mais de 60 anos de idade (BRASIL, 2003). Ja a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) caracteriza-o com mais de 65 anos. A populagdo mundial
idosa aumenta gradativamente, haja vista que a taxa de natalidade e a taxa de
mortalidade precoce vém diminuindo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2015). Gozar de maior longevidade ampara que as pesquisas em saude, politicas de
salde e a¢des de saude publica empregadas tém acarretado resultados positivos no
nosso pais, contudo mais ac¢des que busquem o aumento da qualidade e

expectativa de vida devem ser instituidas.

Refletir sobre o envelhecimento no Brasil nos emerge algumas duvidas, tal qual se a
sociedade brasileira se encontra preparada para receber e saber lidar com esse
publico senil. Nos dias que correm, ha dois mecanismos 0s quais contribuiram e
contribuem muito para a insercao social, protecéo e para os cuidados em salde com
0 idoso, que séao o Estatuto do Idoso e a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (PNSPI).

Entretanto, para obtermos uma politica que atenda o idoso em todos o0s seus
aspectos biopsicossociais, tivemos que passar por politicas anteriores. Em 1994 foi

promulgada a Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994), sendo regulamentada em
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1996, durante um momento no qual uma nova organizacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) estava ocorrendo devido as novas demandas sociais e ao crescimento
populacional (FERNANDES; SOARES, 2012). Tal politica tinha como objetivos
garantir a pessoa idosa 0s seus direitos sociais, assegurando, para que iSSO
ocorresse, a sua autonomia, integracdo e participagao nas atividades da sociedade
(BRASIL, 1994).

Com suporte dessa politica, foi criada, em 1999, a Politica Nacional da Saude do
Idoso (PNSI), que visava a promoc¢éo de saude, prevencdo de doencas, manutencao
ou reabilitacdo da capacidade funcional (CF), assisténcia as necessidades de saude
do idoso, capacitacdo de mao de obra e apoio ao desenvolvimento de pesquisas e
estudos (BRASIL, 1999).

No ano de 2002, ao considerar a nova realidade populacional e suas demandas,
ocorreu a implantacdo de uma reorganizacao das redes assistenciais dos idosos e a
criacdo, em todas as unidades federativas, dos Centros de Referéncia em
Assisténcia a Saude do Idoso (CRASI), a fim de cumprir os objetivos propostos
anteriormente (FERNANDES; SOARES, 2012). JA em 2006, numa revisdo e
atualizacdo das portarias n°® 1395/GM de 10 de Dezembro de 1999 (PNSI) e n°
702/GM de 12 de Abril de 2002 (reorganizacéo das redes assistenciais) (BRASIL,
2002), é aprovada a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa de portaria n°
2258, tratando-se da lei vigente até o presente (BRASIL, 2006a).

Outro consideravel documento foi aprovado em 2003 pelo congresso brasileiro,
intitulado Estatuto do Idoso, sendo sancionado seguidamente pelo presidente da
republica. O Estatuto rege todas as necessidades de uma pessoa idosa, inclusive
sua saude, dispostas no capitulo de numero IV, gue discute especificamente o papel
do SUS na atencéo ao idoso de forma integral (BRASIL, 2003).

O cuidado de forma integral tem como objetivo atender o que é preconizado nos
principios do SUS. Antes organizados de forma vertical, os processos passam a ser
organizados de forma horizontal, o que superara a fragmentagdo das atividades
desenvolvidas dentro destas (RODRIGUES, 2001). De acordo com a Fundacao
Oswaldo Cruz, o significado legal de integralidade € um pacote de ac¢des articuladas
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entre si, com fins preventivos e curativos, individuais e coletivos, em cada caso
especifico, sem prejuizos dos servicos assistenciais (acesso em 25 de jul. 2017).
Visto isso, a atuacdo em equipe multidisciplinar investiga o paciente e a comunidade
de diversas formas e com diferentes pontos de vista, abordando cada especificidade
destes. O cuidado integral ao idoso é dividido em aspectos curativos, preventivos e
de reabilitacdo (VIEGAS, 2010). Esses aspectos sO podem ser atingidos com a
interacdo de profissionais de diferentes areas e saberes, como educador fisico,
enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, médico e psicélogo. O profissional de
fisioterapia atua nos trés aspectos compreendidos, curativo, preventivo e

reabilitativo, portanto é peca fundamental e atuante dentro de uma equipe

multidisciplinar.

O trabalho em equipe multidisciplinar e interdisciplinar também esta presente nas
diretrizes e protocolos estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS). Esta institui que o cuidado multiprofissional € fundamental para a saude do
idoso, objetivando a melhora da funcionalidade desse individuo (BRASIL, 2016).
Visando cumprir essa legislacédo, a operadora de salde Santa Casa de Saude de
Vitéria dispbe de uma equipe multidisciplinar e interdisciplinar denominada Prevbem,
constituida por educador fisico, fisioterapeuta, nutricionista, médico endocrinologista,
médico geriatra e psicologo. Uma das justificativas para essa recomendacao da ANS
estd em consonancia com um dos pontos frisados pela PNSPI: o principal desafio
enfrentado pelo idoso é a diminuicdo de suas habilidades funcionais, sejam fisicas
(capacidade funcional) e/ou cognitivas, o que afeta consideravelmente as suas

atividades basicas da vida diaria (ABVD’s).

Entendem-se como funcionalidade ou capacidade funcional (CF) os niveis e a
complexidade das atividades que um determinado individuo consegue ou nao
realizar (MILAN-CALENTI et al., 2010). O idoso possui diversas dificuldades
inerentes ao processo fisiolégico de envelhecimento, o qual compreende, entre
outros fatores, a diminuicdo da massa muscular estriada esquelética (processo
chamado de sarcopenia) e a diminuicdo das fung¢des cognitivas, como memoéria e
raciocinio, por exemplo (ANDREOTI; OKUMA, 1999). Além desses sistemas citados,
visdo, propiocepcao, sistema somatossensorial e sistema vestibular também ficam

prejudicados na terceira idade, tornando a pessoa idosa dependente.
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Um instrumento amplamente divulgado e utilizado para avaliar a funcionalidade em
individuos idosos €é a Escala de Katz, também denominada Escala de Independéncia
em Atividades Basicas da Vida Diaria (ABDV) (KATZ et al., 1963; LINO et al.; 2008).
A escala qualifica o idoso de dependente ou independente para ABVD’s. Puls et al.
(2014) realizaram um estudo que objetivou avaliar a independéncia e a fragilidade
em idosos que realizaram procedimento cirirgico de implante de valvula adrtica.
Para avaliacdo das ABVD’s, os autores utilizaram a escala de Katz, que foi aplicada
em 300 sujeitos idosos. O instrumento se mostrou como um preditor independente e
significativo de mortalidade por todas as causas a longo prazo por andlise
multivariada. Ao final os autores concluiram que o instrumento é um bom preditor
para curto e longo prazo de resultados adversos. Hopman-Rock et al. (2018)
realizaram uma revisdo sistematica a pedido da European Network for Action on
Ageing and Physical Activity (EUNAAPA), a fim de verificar a confiabilidade dos
instrumentos utilizados para avaliar a funcionalidade de idosos por meio das
Atividades Basicas da Vida Diaria. Eles citam o trabalho de Kosloski et al. (1998), os
guais relataram um coeficiente de teste-reteste de 0,82 (p<0,05), o que denota uma
confiabilidade razoavel. Ja no estudo de Reijneveld, Spijker e Dijkshoom (2007), o
objetivo foi avaliar a validade e a confiabilidade da referida escala em idosos de
realidades diferentes. O instrumento demonstrou boa consisténcia interna para
grupos étnicos diferentes. Os autores concluiram que o indice ou escala de Katz é

valido (a) para avaliar as populacdes pesquisadas.

Além dos fatores intrinsecos do processo de envelhecimento, ja citados, existem
fatores socioecon6micos e demograficos que podem influenciar na incapacidade dos
idosos. Com essa hipotese, Alves, Leite e Machado (2010) realizaram um estudo de
carater transversal a fim de comprovar a influéncia dos fatores citados
anteriormente, na dependéncia de individuos da terceira idade. Para isso, eles
utilizaram dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de 2003,
do Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE) e do Instituto de Pesquisa
Econbmica Aplicada (Ipea). Ao final, os autores concluiram que idosos residentes
em unidades federativas com maior desigualdade social tendem a apresentar maior
incapacidade funcional. Reforcam ainda que idosos 0s quais possuem planos de

saude apresentaram menor risco de se tornarem dependentes. Estes apresentaram
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menor probabilidade de apresentar incapacidade funcional quando comparados aos
idosos que utilizam o SUS. Durante a discusséo, afirma-se que esse resultado pode

ter ocorrido devido ao uso mais frequente dos servigcos de saude contratados.

Alves, Leite e Machado (2010) afirmam que o0 quesito internacdo também
apresentou associacao significativa para a incapacidade funcional. Assim como a
presenca de doencas cronicas, também apresentaram correlacdo com a
incapacidade funcional. Os referidos autores ainda encontraram associacao ao nivel
de escolaridade e a renda mensal. Além disso, eles citam que individuos com mais
tempo de estudo e maior renda podem prover diversas vantagens para a saude por

influenciar fatores psicossociais e de comportamento.

Dada a realidade de desigualdade social no Brasil, 0 acesso a servicos de saude
podem ser dificultados. O baixo poder econémico pode ser um obstaculo tanto ao
acesso quanto a implementacdo da terapéutica ou das medidas preventivas de
doencas. Essa dificuldade pode expor o individuo a diversas moléstias, o que vai
onerar consideravelmente o sistema de saude, seja publico, seja privado (THIEDE;
MCINTRYRE, 2008).

Dessa forma, suspeitando-se que as condi¢cdes socioecondémicas podem influenciar
0 acesso da pessoa idosa aos servicos de saude, bem como a terapias e
medicamentos, com possivel impacto em sua independéncia, torna-se de suma
importancia sua avaliacdo, o que ird demonstrar em qual classe social esta pessoa
se encontra e quais obstaculos se fazem presentes em sua vida (ABEP, 2016).
Observando essas questbes, perguntamo-nos: qual a condicdo socioecondmica e
funcional dos idosos assistidos pela operadora de saude Santa Casa de Saude de

Vitéria? Existe nessa populagéo estudada associacéo entre essas duas condi¢cdes?

1.1 JUSTIFICATIVAS

O envelhecimento é algo natural e aguardado na vida de cada ser humano. Porém,
0 contentamento por chegar a terceira idade é incompleto quando o idoso ndo goza
de um bom estado fisico e mental. O aumento da longevidade deve ter seu alicerce

sobre uma boa saude, para que o individuo tenha autonomia e possa exercer todas
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as suas atividades plenamente. O levantamento das condi¢cdes propostas nesta
pesquisa norteard a instituicdo Santa Casa de Saude de Vitdria durante a alocacao
de recursos na saude do idoso e auxiliard a implantacdo de medidas preventivas e
de promocao da salde, o que é extremamente recomendado pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS).

A minha formac&o enquanto profissional da saude e principalmente fisioterapeuta
me aproximou muito dos pacientes da terceira idade, uma vez que esse publico
requer mais cuidados quando comparados a outras faixas etarias. Desde o principio
da minha trajetoria profissional, ha quatro anos, tenho interesse em desenvolver
pesquisa com idosos. Tal desejo partiu da minha convivéncia no dia a dia, derivando
da observacdo das barreiras que muitas vezes o publico idoso encontra para a
realizacdo de um tratamento digno de saude. Os fatores limitantes, como baixo
poder aquisitivo e ou incapacidade de locomocao e cognitiva sempre me pareceram
atenuantes para uma reabilitacdo deficitaria, logo pretendo pesquisar e demonstrar
como a condi¢cdo socioecondmica pode influenciar a capacidade funcional dessas

pessoas.

Destaca-se que acdes profilaticas simples podem ser implementadas na tentativa de
reduzir custos para 0 governo, instituicbes privadas de saude e familiares. Porém,
acOes sO poderdo ser desenvolvidas se estudos demonstrarem onde estdo as

deficiéncias e onde a verba deve ser investida, otimizando o investimento.

Dessa forma, saber as condi¢cdes socioecondmicas e funcional desse publico é de
grande valia para a formulagdo de tais acdes voltadas as suas necessidades,

promovendo e aumentando sua inser¢do no convivio social.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Compreender a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, discutindo como as
condicbes socioecondmicas podem afetar a funcionalidade dos idosos assistidos

pela operadora de saude da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria.
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1.2.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar o perfil de idosos assistidos pela operadora de salde Santa Casa de

Saude de Vitoria quanto a sexo, idade, condi¢des sociais e econémicas;

b) Verificar a capacidade funcional de idosos assistidos por uma operadora de

saude;

c) Demonstrar se existe associacdo entre as condigdes sociais e financeiras e a

capacidade funcional.

1.3 MATERIAL E METODO

A seguir estdo descritos 0s processos e instrumentos que foram seguidos e

utilizados nesta pesquisa.

1.3.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa aplicada, explicativa e quantitativa. Foi dividida em trés

momentos, que ocorreram ou ndo simultaneamente.

Num primeiro momento, foi realizado um levantamento bibliografico acerca dos
objetivos propostos nesta pesquisa. Foi realizada uma pesquisa de artigos nas
bases eletronicas Pubmed, Lilacs e Science Direct. As bibliotecas eletrbnicas
CAPES e Scielo também foram utilizadas. O periodo dos artigos pesquisados foi de
janeiro de 1970 a janeiro de 2018, nos idiomas portugués, espanhol e inglés e com
os descritores “Incapacidade Funcional”’, “Nivel Socioecondmico”, “Idoso”, “Saude
Suplementar” e “Economia e Organizagdes de Saude”. A partir dessas pesquisas
bibliograficas foi realizado um apanhado histérico sobre o desenvolvimento da
PNSPI e dos direitos dos idosos, situando o leitor sobre fatos marcantes para a

criacao destas.
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A segunda etapa da pesquisa consistiu na busca e andlise de documentos, leis,
portarias, normas e decretos envolvidos com as politicas de salude voltadas aos
individuos da terceira idade.

Na terceira e Ultima etapa deste estudo transversal, foram aplicados os instrumentos
e a coleta de dados junto aos pacientes de acordo com o célculo amostral, sendo
analisados posteriormente, demonstrando, assim, a associa¢ao entre sua condicado

socioecondmica e o nivel de sua capacidade funcional.

1.3.2 Local

Os pacientes foram avaliados em dois locais distintos, na sede da operadora de
saude da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Vitoria, localizada na cidade de
Vitoria e Vila Velha/E.S.

1.3.3 Caracteristica da Amostra

1.3.3.1 Célculo Amostral

Foi realizado um célculo do tamanho de amostra para verificar a associacdo entre o
nivel socioecondmico e a escala de capacidade funcional. Foi considerado um
tamanho de efeito igual a 0,3, um nivel de significancia de 5%, poder de 80% e 10
graus de liberdade (6 categorias no nivel socioeconémico e 3 na escala). O total de
participantes para compor a amostra foi de 181. O calculo foi realizado no G-Power
3.1.9.2.

Os idosos foram abordados e convidados a participarem da pesquisa na sala de

espera do ambulatério da operadora de salde enquanto aguardavam consulta

médica.

1.3.3.2 Critérios de Inclusao

No presente estudo foram incluidos individuos com idade igual e ou superior a

sessenta anos em processo de senescéncia, que ndo estavam restritos ao leito e
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que aceitaram e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE

A) para participar do referido estudo.

1.3.3.3 Critérios de Exclusao

Foram considerados inaptos os pacientes que apresentavam alguma doenca em
estado avancado, como asma grave, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca
obstrutiva crénica e cancer ou que corriam risco de Obito devido a algum

procedimento/teste realizado pelo pesquisador.

1.3.4 Coleta de Dados

Os pacientes foram convidados a participar desta pesquisa por meio de abordagem
na sala de espera da operadora de saude, onde foram explicados os riscos e 0s
objetivos da pesquisa. Apds abordagem e aceitacdo do paciente em participar,
foram solicitadas leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE A) e posterior aplicacdo dos questionarios e instrumentos face a face.
Quando constatada a necessidade de assisténcia multidisciplinar para o idoso
avaliado, este foi encaminhado para o programa Prevbem Bela Idade. Todos os
idosos identificados com algum grau de dependéncia (49 idosos) receberam
encaminhamento para o programa de saude. Eles foram instruidos a levar o
encaminhamento até a sede da operadora de salude e procurar a secretéria do

programa, que os matricularia e os encaminharia as especialidades necessarias.

1.3.4.1 Coleta de Dados Pessoais

Inicialmente foi aplicada a ficha de coleta de dados pessoais desenvolvida pelo
autor, a fim de levantar dados sobre aspectos pessoais que concernem a vida do
idoso avaliado. A ficha elaborada para essa coleta compreende idade, ocupagéo,
estado civil, raca, sexo, renda familiar, renda do entrevistado, nUmero de moradores,
residéncia geracional, classe econdmica, resultado do indice de Katz e presenca ou
n&o de cuidador (es) (APENDICE B).
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1.3.4.2 Condi¢des Socioecondémicas

Para levantamento dos dados socioeconémicos do idoso, foi utilizado um
guestionario disponibilizado pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP), chamado Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB) (ABEP, 2016)
(ANEXO A).

O CCEB avalia o poder de compra do publico, dividindo-o em classes econdmicas
definidas como A, B1, B2, C1, C2, D-E. Tal questionéario € baseado num sistema de
pontos de acordo com a presenca e a quantidade dos bens e servicos que o
entrevistado possui e no grau de escolaridade dele. Nos bens de consumo, o
guestionario tem itens como banheiro (s), de 0 a 14 pontos; empregado (S)
domeéstico (s), de 0 a 13 pontos; automovel (eis), de 0 a 11 pontos; microcomputador
(es), de 0 a 11 pontos; lava louca (s), de 0 a 6 pontos; geladeira (s), de 0 a 5 pontos;
freezer (s), de 0 a 6 pontos; lava roupa (s), de 0 a 6 pontos; DVD (s), de 0 a 6
pontos; micro-ondas, de 0 a 4 pontos; motocicleta (s), de 0 a 3 pontos; e secadora
de roupa (s), de 0 a 2 pontos. A pontuacdo de todos os itens varia de acordo com a

presenca e ou quantidade desses bens na residéncia.

JA o grau de escolaridade da pessoa de referéncia € estratificado em
Analfabeto/Fundamental I Incompleto, 0 ponto; Fundamental I
Completo/Fundamental 1l Incompleto, 1 ponto; Fundamental I Completo/Médio
Incompleto, 2 pontos; Médio Completo/Superior Incompleto, 4 pontos; Superior

Completo, 7 pontos.

O dltimo quesito do questionario refere-se ao acesso aos servigos publicos de agua
encanada e rua pavimentada, tendo como desfecho dicotdbmico “sim” ou “ndo”.
Auséncia de agua encanada, 0 ponto; presenca, 4 pontos. Auséncia de rua

pavimentada, O ponto; presenca, 2 pontos.

Os individuos entrevistados sao alocados nas classes econdmicas acima citadas, de

acordo com a pontuacao atingida no questionério, e 0s cortes sdo 0s seguintes:
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TABELA 1 — Classes Econdmicas

Classe Pontos
A 45-100
Bl 38-44
B2 29-37
C1 23-28
C2 17-22
D-E 0-16

Fonte: ABEP (2016).

1.3.4.3 Avaliacdo da Capacidade Funcional

Existem multiplos instrumentos que mensuram a capacidade funcional do idoso. No
presente estudo, foi empregada a Escala de Katz ou indice de Katz. A referida
escala foi desenvolvida no ano de 1963 pelo médico norte americano Sidney Katz. A
concepcao desse instrumento veio da necessidade de realizar prognosticos e de
mensurar 0s resultados das condutas empregadas nos pacientes em consonancia
com a melhora da execucdo das suas atividades basicas da vida diaria (ABDV)
(KATZ et al., 1963). Inclusive a escala de Katz também é conhecida pelo nome

Escala de Independéncia em Atividades Basicas da Vida Diaria (LINO et al., 2008).

A traducdo para o portugués e a adaptacdo transcultural para a nossa realidade
brasileira foram concebidas no ano de 2008 por Lino et al. (2008) na Fundacéao
Oswaldo Cruz. Precedente a isso, a citada escala ja fazia parte da pratica de
diversos profissionais de saude no Brasil, no entanto com nomenclaturas confusas e

gue ndo se empregavam a realidade sociocultural do nosso pais (LINO et al., 2008).

A sequéncia avaliativa da escala foi pensada com base no desenvolvimento primitivo
e motor humano, portanto o indice é baseado nas fases motoras humanas e
primitivas (KATZ et al., 1963). A sequéncia dos itens avaliados, seis no total, ficou
desta forma: tomar banho, vestir-se, uso do vaso sanitario, transferéncia, continéncia
e alimentagao (LINO et al., 2008). Abaixo a singularidade de cada um desses seis
itens avaliados encontra-se discorrida, segundo estudo de Katz et al. (1963), com
traducéo de Lino et al. (2008).
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Tomar banho (chuveiro, banheira ou leito) — é considerado independente o individuo
gue toma banho sozinho ou que requer ajudar para lavar apenas uma regiao do
corpo. E considerado dependente o individuo que necessita de auxilio para lavar
mais de uma regido do corpo e ou que precise de ajuda para entrar ou sair da

banheira.

Vestir-se — sdo considerados independentes o individuo que pega as vestimentas no
roupeiro e veste-as e 0s que colocam oOrteses e proteses sozinhos. Amarrar 0s
sapatos é excluido. E considerado dependente o individuo que ndo consegue vestir-

Se ou que se veste parcialmente.

Uso do vaso sanitario — € considerado independente o individuo que se senta e se
levanta da privada, ajeita a roupa e realiza a higiene sozinho. Comadre ou similar sé
podem ser utilizados no periodo noturno. E considerado dependente o individuo que
recebe ajuda para ir ao vaso sanitario ou faz uso de comadres e similares

controlados por terceiros.

Transferéncia — € considerado independente o individuo que se deita e se levanta da
cama sozinho, bem como senta-se e levanta-se de uma cadeira, podendo fazer uso
de apoio mecanico para isso. E considerado dependente o individuo que requer
auxilio para deitar na cama ou sentar e levantar da cadeira e que ndo faz nenhuma
transferéncia.

Continéncia — é considerado independente o individuo que tem autocontrole da
micc&o e evacuacio. E considerado dependente o individuo que tenha incontinéncia
parcial ou total de urina e fezes, que faz uso de enemas ou cateteres para controle

parcial ou total e que utiliza urindis ou comadres controladas por terceiros.

Alimentacdo — € considerado independente individuos que levam a comida do prato
a boca. Corte prévio da carne e o preparo dos alimentos estdo excluidos. E
considerado dependente o individuo que requer auxilio para levar a comida a boca,

gue ndo come nada ou recebe alimentacéo parenteral.
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O paciente avaliado foi caracterizado como independente ou dependente para cada
um dos seis itens avaliados, sempre de acordo com a descricdo da escala e a

desenvoltura do idoso para aquela funcdo (ANEXO B).

Ao final da aplicacdo do instrumento, o paciente foi classificado segundo
interpretacdes sugeridas por Katz e Akpom (1976) durante uma revisdo da escala
em 1976 e adaptada por Lino et al. (2008), cuja pontuacéo varia de 0 a 6 pontos,
logo quanto menor a pontuagdo, maior o nivel de independéncia e quanto maior a

pontuacdo, maior o nivel de dependéncia, conforme tabela a seguir:

TABELA 2 — indice de Katz

indice de Katz Classificagao
0 Independente em todas as seis fungdes
1 Independente em cinco fun¢bes e dependente
em uma fungéo
2 Independente em quatro fungdes e dependente
em duas
3 Independente em trés funcbes e dependente em
trés
4 Independente em duas fun¢des e dependente
em guatro
5 Independente em uma funcdo e dependente em
cinco funcbes
6 Dependente em todas as seis fun¢des

Fonte: Katz e Akpom (1976).

Os pontos de corte dessa escala para independente/dependente € o proposto na
pagina do Hartford Institute for Geriatric Nursing (1998), da seguinte forma:
independente, 0 ponto; dependéncia moderada, de 1 a 3 pontos; muito dependente,
de 4 a 6 pontos. Considerando as pretendidas andlises dessa pesquisa, 0s idosos
foram alocados em duas categorias: independentes (0 pontos) ou dependentes (de 1

a 6 pontos), desconsiderando o seu grau de dependéncia.

1.3.4.4 Comité de Etica

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Escola
Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria (EMESCAM). Foi
emitido parecer consubstanciado de numero 2.299.120 (ANEXO D).
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Durante o desenvolvimento da pesquisa, foram coletados dados dos pacientes, que
sao de total responsabilidade do pesquisador. Este tem como prioridade o respeito
para com o paciente e o sigilo dos dados obtidos. A proposta para a realizacao deste
estudo foi baseada nas Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Resolucdo 466/12. Os dados coletados seréo
mantidos em sigilo e ap6s a finalizacdo da pesquisa serdo arquivados em local

seguro pelo periodo de cinco anos.

1.3.5 Analise Estatistica

1.3.5.1 Analise Descritiva

A analise descritiva foi reportada por meio de tabelas de frequéncias, para variaveis
nominais, e medidas de resumo de dados como médias, desvio padrdo, minimo e

maximo, para as variaveis continuas.

1.3.5.2 Anédlise Univariada

Foi realizada usando a associacdo do desfecho e das variaveis, logo utilizamos o
teste de Qui-Quadrado, considerando-se a variavel dependente, a capacidade
funciona; e a independente, condicbes socioecondmicas. O residuo do Qui-
Quadrado foi realizado para as variaveis “presenca ou ndo de cuidador” e “renda do
entrevistado”, tendo em vista que, apds a analise inicial do teste estatistico,

identificou p<0,05.
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2 TRAJETORIA DOS DIREITOS DOS IDOSOS

A atencdo ao publico da terceira idade nem sempre foi uma prioridade. No passado
esse publico foi preterido em relacdo as demais faixas etérias da populagéo. Para
chegar aos mecanismos legais que conhecemos hoje, foram necessarios muitos
anos e muitas pesquisas. Neste capitulo faremos uma abordagem dessa trajetoria,
apresentando as principais leis que convergem para garantir o direito da pessoa

idosa.

2.1 VELHICE NA ANTIGUIDADE

Na literatura poucos trabalhos citam passagens histéricas do envelhecimento pelo
mundo. Algumas nacdes possuem registros mais claros quanto ao espago que o
idoso ocupava ha sociedade, porém a maioria destas citam pessoas que chegaram
a terceira idade consideradas sujeitos bem-sucedidos. Velhos pobres e mulheres
nao sao citados. Diz-se que em muitas sociedades os idosos eram assassinados,
principalmente os mais humildes (BEAUVOIR, 1990).

Na China antiga dois personagens chamam atencao devido as suas escrituras sobre
0 papel do idoso na familia chinesa, Lao-Tsé (604-531 a.C.) e Confucio (551-531
a.C.). Lao-Tsé enxergava a velhice como uma elevacdo do espirito, conseguindo
sua libertagcdo e santificacdo ao atingir os sessenta anos. Confucio descreve a
organizacédo familiar chinesa na antiguidade, uma vez que a China tradicionalmente
respeita seu ancido. Ele relata que todos os moradores de uma residéncia deveriam
respeitar e obedecer ao homem mais velho. Inclusive a mulher idosa, tida como
subordinada nesta época, tinha um status a ser respeitado. A justificativa para esse

respeito € a grande sabedoria adquirida durante os anos (SANTOS, 2001).

Na Grécia antiga existem alguns documentos de importantes filosofos que
demonstram como a velhice era vista naqueles tempos. Sécrates afirma que a
velhice para alguns individuos era um fardo; para outros, esse fardo ndo seria téo
sentido, desde que estivessem preparados (SANTOS, 2001). Homero (VI a.C.)
assegurava que velhice e sabedoria andavam lado a lado, mas que os deuses

gregos nao gostavam dela (LARA, 1989). Platdo acreditava que somente os homens
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mais sabios poderiam um dia governar, tendo que passar por diversos
conhecimentos ao longo da vida, chegando ao seu apice aos cinquenta anos, idoso
para o periodo. Afirmava também que os velhos deveriam mandar e os jovens
obedecer e acatar. Aristoteles tinha o pensamento igual ao de Platdo quanto a
evolucao intelectual, chegando ao seu 4pice aos cinquenta anos, porém ele discorre
sobre o declinio fisiolégico a partir desta idade, tornando o sujeito fragil e
desprotegido (BEAUVOIR, 1990).

Em algumas passagens biblicas, sdo citados trechos com énfase no idoso. Em
Provérbios 16:31, discorre-se: “Coroa de honra sdo as cas, achando-se elas no
caminho da justica” (BIBLIA, 2009, p. 147). Nessa passagem a velhice é tida como
uma bencao, mas em algumas passagens ela é tida como algo penoso, como em
Eclesiastes 12:1: “Lembra-te do teu Criador nos dias da tua mocidade, antes que
venham os maus dias, e cheguem os anos dos quais venhas a dizer: Nao tenho
neles contentamento” (BIBLIA, 2009 p. 174).

2.2 LElI ELOY CHAVES: O PRIMEIRO OLHAR PARA O IDOSO NO
BRASIL

Para compreendermos o atual panorama das politicas voltadas a pessoa idosa,
devemos voltar ao inicio do século XX, quando funcionarios de uma mesma
empresa e empregadores criaram fundos de auxilio matuo, os quais tinham como

objetivo amparar o trabalhador em caso de velhice ou doenca.

Até 1922 o governo ndo possuia nenhum tipo de fundo assistencial voltado ao
trabalhador. Em 1923, devido a promulgacado da Lei Eloy Chaves, foi criada a Caixa
de Aposentadoria e Pensbes — CAP — para os trabalhadores das ferrovias. Porém, a
participacdo governamental era inexpressiva, ficando a cargo de empregados e
empregadores a geréncia do fundo (BATICH, 2004).

A expansao das CAPs era realizada de acordo com a capacidade de mobilizacdo de
cada categoria, ou seja, apenas categorias com grande representatividade
conseguiam criar os seus fundos, como era o caso dos trabalhadores das ferrovias.

Trabalhadores rurais ndo tinham essa mesma capacidade de mobilizagdo, logo néo
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possuiam um fundo, apesar de o café ser um importante produto da economia
brasileira. O governo s prestava assisténcia a quem “importunava” (BATICH, 2004).
Na década de 1930, houve a grande crise econdmica em consequéncia da quebra
da bolsa de valores de Nova York, Estados Unidos da América (EUA), afetando
consideravelmente a exportacdo de café. Devido a isso ocorreu uma mudancga no
cenario econdmico brasileiro, havendo o crescimento do numero de inddstrias
acompanhado de um grande éxodo rural para servirem de mdo de obra nessas
empresas. O aumento do nimero de trabalhadores motivou um aumento do conflito
entre proletariado e empregados, que buscavam melhorias e garantias trabalhistas.
Devido a escalada dos conflitos, o governo assumiu a responsabilidade pela
geréncia dos fundos de auxilio, aglutinando os trabalhadores por categoria de
trabalho e ndo mais por empresas, e expandindo a seguridade por todo o territério
nacional. Nesse momento estava sendo gerado o sistema de aposentadorias que
conhecemos hoje, garantindo recursos e devido descanso ao trabalhador ao chegar

a terceira idade (BATICH, 2004).

Durante a década de 1970, os cuidados com os idosos eram feitos apenas em
carater de caridade e realizados por instituicbes sem fins lucrativos. Em 1976, sobre
a idealizacéo do gerontélogo Marcelo Antonio Salgado do Nascimento e Silva, foram
realizados seminarios regionais em trés capitais brasileiras, Sdo Paulo, Belo
Horizonte e Fortaleza, e um nacional, realizado em Brasilia. O principal objetivo
desses seminarios foi criar um diagnostico sobre a velhice no Brasil (conceituar
guem era a pessoa idosa) e discutir politicas de assisténcia e promoc¢ao da saude
voltadas a esse publico (RODRIGUES, 2001). Desses seminarios realizados, surgiu,
sobre a batuta da Secretaria de Assisténcia Social, um documento intitulado

Politicas Para a 32 Idade — Diretrizes Basicas.

Um ano antes da criacdo desse documento, o Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) criou o primeiro programa nacional voltado para os cidadaos idosos,
chamado de PAI — Programa de Assisténcia ao Idoso —, que organizava grupos de
convivéncia nas dependéncias dos prédios dessa instituicdo, algo que se assemelha
aos centros de convivéncia na cidade de Vitéria. Nessa época qualquer pessoa

acima de 70 anos ou pessoa considerada invalida podia receber a assisténcia do
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INPS, mesmo ndo tendo contribuido financeiramente durante os anos trabalhados
(RODRIGUES, 2001).

Somente na década de 80, com o fim da ditadura militar, a previdéncia estabeleceu
diretrizes mais amplas para a protecédo social. E em 1988, com a criacdo da nova
Constituigao, a assisténcia social se tornou um direito de cidadania e os servigos
publicos de saude, antes ofertados apenas a trabalhadores, foram expandidos a

todos os cidad&os, inclusive aos idosos (BATICH, 2004).

O surgimento e a criacdo da Previdéncia Social sdo uma vitoria muito significativa do
povo brasileiro, que pdde se aposentar durante a velhice e ao mesmo tempo ser
provido de recurso financeiro para o seu sustento, mesmo que este seja insuficiente

em grande parte dos casos.

No topico a seguir serdo abordados os novos desafios, em consonancia com o novo
panorama da sociedade, que Vvé o publico da terceira idade crescer

substancialmente.

2.3 CRESCIMENTO DA POPULACAO IDOSA E SEUS DESAFIOS

A evolucdo da humanidade em todos o0s seus aspectos tornou possivel o
crescimento da longevidade do individuo. A expectativa de vida cresceu
substancialmente quando comparada a antiguidade. Segundo o IBGE, expectativa
de vida é definida como “o numero médio de anos que um individuo de idade X
esperaria viver a partir desta idade, se estivesse sujeito a uma lei de mortalidade
observada [...]” (BRASIL, 2008).

Ao mesmo tempo em que 0 crescimento da expectativa de vida é algo para ser
comemorado, ele nos traz diversas questdes problematizadoras, pois uma
sociedade que possua grande numero de idosos tera uma previdéncia social mais

sobrecarregada e um valor maior com gastos em saude (HADDAD, 2001).

O aumento proporcional do namero de idosos em relacdo a populacdo total nos
paises ndo se da somente a reducdo da taxa de mortalidade destes, mas também

devido a diminuicdo da taxa de fecundidade. Esses dois fatores associados tornam a



31

populagdo de uma nacao velha (CARVALHO; GARCIA, 2003). A taxa de
fecundidade no Brasil era de 5,8% entre 1965 e 1970, diminuindo para 1,8% entre
2002 e 2005 (BRASIL, 2009). Neste momento o Brasil deve se preparar para um

aumento significativo das taxas de dependéncia dos idosos.

A previdéncia social tem como papel fundamental suprir a necessidade do
trabalhador e de sua familia quando este ndo estiver mais capacitado fisica e ou
psicologicamente de prover seu sustento. No referido texto estamos fazendo
menc¢do ao declinio do ser humano devido a processos fisiolégicos do
envelhecimento, logo, sobre o idoso e a previdéncia. O crescimento dessa
populacdo, que segundo o IBGE representara 14,11% em 2030 (acesso em 27 de
nov. 2018), traz consigo algumas caracteristicas inerentes a cada povo, como
politica, economia, cultura e sociedade, e esses fatores influenciaréo diretamente a

qualidade do envelhecimento dessa populacéo (BATICH, 2004).

Um mercado de trabalho excludente e pouco paciente, € o que temos hoje. O idoso
por diversas vezes é preterido em relagdo ao jovem. As empresas acreditam que
idosos ndo tém a competéncia dos jovens, e que aqueles devem buscar a
aposentadoria porque merecem descansar, ja fizeram a sua parte e devem ceder
espaco ou por que os consideram inuteis. Por outro lado, se deixam a desejar nas
capacidades fisicas ou cognitivas, o0 idoso se sobressai na assiduidade,
tranquilidade e paciéncia, qualidades que o ajudam a realizar dificeis tarefas e a

tomar decisbes complexas com mais clareza, sem afobamento (ZIMERMAN, 2000).

Alguns fatores contribuem para a dificuldade da insercdo da pessoa idosa no
mercado de trabalho, como a informatizagcédo dos sistemas, caréncia de qualificacéo
e baixo nivel educacional (BRASIL, 2004) (SILVA et al., 2007). Esses trés quesitos,
associados ao preconceito da sociedade, muitas vezes forcam o individuo a se
aposentar, o que inicialmente é visto como algo bom para o trabalhador, mas que
pode gerar crise existencial, angustia, marginalizacdo, isolamento e diminuicdo dos
seus proventos, afetando diretamente sua saude e qualidade de vida (SILVA et al.,
2007). Em observancia ao exposto acima, entendo que as politicas econémicas
financeiras e de saude devem ser pensadas e estudadas a fim de precaver um

rombo nas financas do pais. Medidas de promocdo de saude, prevencdo de
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doencas, insercdo social e conscientizagdo devem ser realizadas para que ocorra
um envelhecimento saudavel da populacdo e para que aquelas pessoas que ja sao

consideradas idosas possam ter a assisténcia de saude respaldada por lei.

2.4 A CRIACAO DO SUS E A EXPANSAO DA SAUDE PUBLICA

ApOGs as pressdes sociais e a organizacdo de movimentos sanitaristas, no ano de
1988 € implantada a nova Constituicdo Brasileira e um dos pontos frisados € o
acesso a saude a todo cidaddo brasileiro, sendo dever do Estado prové-la. E
relatado da seguinte forma:

A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocéao, protecdo e recuperagdo. (BRASIL, 1995).

Em 1990 é regulamentada a Lei n° 8080/90 (Lei Orgéanica da Saude) e a Lei n°
8142/90, que regulamenta o Sistema Unico de Salde (SUS), suas funcdes,
obrigacdes e a participacdo da sociedade. O artigo 7° da primeira lei citada discorre
sobre os principios e diretrizes do SUS, detalhando o seguinte: | - universalidade de
acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia; Il - integralidade de
assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema; Ill - preservacdo da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral; IV - igualdade da assisténcia a saude, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; V - direito a informacao, as pessoas
assistidas, sobre sua saude; VI - divulgagéo de informa¢des quanto ao potencial dos
servicos de saude e a sua utilizacdo pelo usuario; VII - utilizacdo da epidemiologia
para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a orientacao
programética; VIl - participacdo da comunidade; IX - descentralizagdo politico-
administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo: a) énfase na
descentralizagdo dos servicos para 0S municipios; b) regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede de servicos de saude; X - integracdo em nivel executivo das
acOes de saude, meio ambiente e saneamento basico; Xl - conjugacao dos recursos
financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito

Federal e dos Municipios na prestacdo de servicos de assisténcia a saude da
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populacdo; Xll - capacidade de resolugdo dos servicos em todos o0s niveis de
assisténcia; XlII - organizacao dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos; XIV — organizacdo de atendimento publico especifico e
especializado para mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta,
entre outros, atendimento, acompanhamento psicolégico e cirurgias plasticas

reparadoras, em conformidade com a Lei n°® 12.845, de 1° de agosto de 2013.

Pesquisando sobre o SUS observo que se trata de um sistema abrangente e
mutavel. Analisando o seu planejamento fica claro 0os seus objetivos e 0s meios
criados para alcancéa-los. Porém, a realidade do sistema é critica. Estrutura precéaria
e sucateada com o corpo de trabalho mal remunerado tornam o sistema muitas
vezes ineficiente, ndo respeitando as suas diretrizes, estabelecidas durante a sua

fundacéo.

Dadas as dimens0es territoriais e populacionais do Brasil, 0 SUS apresenta grande
dificuldade de fornecer um servico de saude de qualidade a todos os seus cidadéos.
Visto isso, comecaram a surgir instituicées privadas que pretendiam preencher essa
lacuna. Porém, antes de 1998, ndo existia um 6érgdo que regulasse as operadoras
de saude, logo o mercado de servicos de saude privados usufruia de uma liberdade
guase que incondicional, o que colocava em risco clientes e pacientes. Em
observancia a esses fatos foi criada no ano de 1998 a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), sob a Lei n © 9.656/98. A ANS cria normas, controla e fiscaliza
as empresas privadas de saude (operadoras), a fim de garantir o interesse publico e
dos cidadaos (MALTA; JORGE, 2008).

2.5 POLITICA NACIONAL DA SAUDE DA PESSOA IDOSA E
ESTATUTO DO IDOSO

O olhar sobre as necessidades da pessoa idosa no Brasil € recente. Somente em
1994 é que foi pensada uma politica nacional para esse publico, a qual vem
crescendo exponencialmente. Durante muitos anos, acreditava-se que 0sS
investimentos em saude materno-infantii eram mais importantes do que o
investimento no publico da terceira idade, uma vez que essa nova geracdo iria

contribuir para o crescimento e desenvolvimento da nacéo. Porém, anos mais tarde
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ficou evidente que tal pensamento € um tanto equivocado. Um idoso saudavel gera
menos custos assistenciais e produz riqgueza por mais anos, portanto investir na
gualidade de vida, com a¢des ndo soO curativas, mas também preventivas ao longo
da vida e no inicio da velhice é fundamental para que um sistema de saude tenha a
sua saude financeira boa (FERNANDES; SOARES, 2012).

Antes de 1994 as ac¢des voltadas ao idoso eram de carater caritativo e de protecéo.
Um exemplo disso foi a aposentadoria para os trabalhadores rurais e as pensdes
vitalicias para necessitados urbanos e rurais acima dos setenta anos,
regulamentadas por meio da Lei n° 6179 de 1974 (RODRIGUES, 2001). Ja em 1994
€ aprovada a Politica Nacional do Idoso, que foi promulgada em 1996 e tinha como
objetivo garantir os direitos sociais deste, criando condi¢cdes para promover sua
autonomia, integracdo e participacdo efetiva na sociedade. No que envolve a area
da saude, tal lei explanava a garantia ao atendimento na saude em todos os niveis
do SUS (recuperacédo, prevencao, protecao e nas acoes de promocéo de acoes de
saude). Houve também a aplicacdo de normas geriatricas em servicos de saude e
hospitais, sempre sob a fiscalizacdo do SUS (BRASIL, 1994).

Passados cinco anos da criagdo da Lei n° 8842/94, foi criada, em 1999, a Lei n°
1395/GM, em 20 de agosto, denominada Politica Nacional de Saude do Idoso,

especifica para acdes de saude dos idosos (BRASIL, 1999).

Em 2003 tivemos a criagdo do Estatuto do ldoso (BRASIL, 2003). O estatuto é
dividido em varios temas e capitulos que concernem a vida da pessoa idosa, como
do direito a vida; do direito a liberdade, ao respeito e a dignidade; dos alimentos; do
direito a saude; da educacao, cultura, esporte e lazer; da profissionalizacdo e do
trabalho; da previdéncia social; da assisténcia social; da habitagdo; do transporte;
das medidas especificas de protecdo; das entidades de atendimento ao idoso; da
fiscalizacdo das entidades de atendimento do idoso; das infragbes administrativas;
da apuracdo administrativa de infracdo as normas de protecdo ao idoso; da
apuracao judicial de irregularidades em entidade de atendimento; do acesso a
justica, entre outros. O estatuto foi criado para regulamentar os 6rgaos envolvidos na
atencdo a pessoa idosa, assegurar 0 seu espaco na sociedade e garantir os direitos

a essas pessoas enquanto cidadaos, diminuindo as desigualdades e coibindo o
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preconceito, prevendo em lei punicdo para o individuo que agredir fisica ou

moralmente e ou cercear o direito de qualquer pessoa idosa (BRASIL, 2003).

O capitulo IV da 32 edi¢do e 22 reimpressao do Estatuto do Idoso, denominado “Do
Direito a Saude”, expressa o seguinte:

E assegurada a atencdo integral a saude do idoso, por intermédio do
Sistema Unico de Salde — SUS, garantindo-lhe o acesso universal e
igualitario, em conjunto articulado e continuo das agfes e servigos, para a
prevencdo, promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, incluindo a
atencdo especial as doengas que afetam preferencialmente os idosos
(BRASIL, 2013 p. 13).

O capitulo citado acima é dividido em prevencdo e manutencao da salde do idoso;
garantia de acesso gratuito a servicos de saude, medicamentos, orteses e proteses;
proibicao de cobranca diferenciada dos planos de saude devido a idade avancada;
idosos deficientes ou com limitagdo incapacitante devem ter atendimento nas
especialidades de que necessita; é vedada a exigéncia da presenca de idosos
enfermos em 6rgdos publicos, assegurando a presenca de peritos do INSS no
domicilio desses idosos, caso ndo tenham condi¢cdes de ir até uma agéncia desse
orgdo. ldosos acima de oitenta anos tém preferéncia perante a outros idosos com
idade inferior, salvo em emergéncias (BRASIL, 2003). O Estatuto do Idoso veio para
assegurar os direitos e manter a dignidade desse publico. Junto com a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa de 2006, representa um importante papel
norteador nas politicas de salde para esses individuos.

Em 2006 foi criada a lei vigente que assegura os diretos a saude do idoso,
denominada Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, por meio da Portaria n°
2528 (BRASIL, 2006a). Tal lei diz respeito as medidas que devem ser tomadas nos
diferentes niveis do SUS para atender uma demanda crescente de idosos no nosso
pais. O objetivo dela é recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia
dos idosos, por meio de medidas coletivas e individuais. Para que isso ocorra, é
necessaria a readequacdo e a ampliacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), o
gue possibilita a identificacdo de idosos nos lares e o grau de vulnerabilidade social
das familias em que eles estdo compreendidos (BRASIL, 2006a). O Sistema Unico

de Saude ndo era capaz de oferecer um servico amplo e de qualidade para esse



36

publico, devido a uma organizagdo historica focada na assisténcia materno infantil
(BRASIL, 2006a). E essencial a participacéo de governantes de todas as esferas na
Comissao Intergestores Tripartite e no Conselho Nacional de Saude, pois ha a
necessidade de discutir como as a¢les e as estratégias propostas por essa lei
possam ser implantadas na préatica (BRASIL, 2006a).

Com a atualizacdo da ESF e a ampliacdo da atencéo basica, os idosos passam a
contar com visitas mensais de agentes de saude, que tem como objetivo identificar
possiveis fatores 0s quais possam atentar contra a saude desse publico. Por meio
de informacédo e orientacdes realizadas por esses profissionais, diversas moléstias
sao prevenidas e ou identificadas. O profissional desse eixo deve ter a capacidade
de realizar e identificar um panorama multissocial desse idoso, abordando a familia
e 0 meio onde esse individuo esta inserido. Se no passado a saude do idoso era
preterida em relacdo a outras faixas etarias, hoje isso ndo mais condiz com a
realidade. Possuimos leis e mecanismos que abordam integralmente esse publico e
sempre num contexto biopsicossocial, considerando diversas esferas que

concernem a vida do idoso brasileiro (BRASIL, 2006b).

2.6 ATENCAO AO IDOSO: RECOMENDACOES DA ANS

Com o objetivo de inserir o setor de saude suplementar na atengéo ao idoso, a ANS
criou um projeto denominado “ldoso Bem Cuidado”. Idosos na saude suplementar:
uma urgéncia para a saude da sociedade e sustentabilidade do setor (BRASIL,
2016).

O cenario da saude brasileira passou por grandes transicfes nas ultimas décadas.
Segundo a ANS, é dividida em transicdo epidemiolégica, mudando o perfil das
doencas, antes doencas agudas e hoje doencas cronicas degenerativas; transicao
demografica, aumentando significativamente a parcela idosa da populacdo; e
transicdo tecnolégica, com a invencdo de novos métodos diagndsticos e
terapéuticos capazes de identificar e tratar uma gama enorme de doencas (BRASIL,
2016). Porém, uma transicao € vital e ainda ndo se efetivou: a transi¢cdo do cuidado,

em que a rede de assisténcia se encontra preparada para tratar doencas agudas, de
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carater curativo, ndo havendo um grande leque de programas de prevencdo de

doencas e promocéao de saude (BRASIL, 2016).

Os gastos em saude com idosos é diretamente ligado ao nimero de anos que este
consegue manter-se saudavel, logo, quanto mais se postergar o acometimento das
doencas crbnicas (por meio de programas de prevencdo), mais verba sera
economizada (BRASIL, 2016). Os atuais sistemas de saude (publico e privado) se
mostram ineficazes para o perfil epidemiolégico apresentado pelos novos idosos,
pois focam em atendimentos de carater curativo, com um modelo centrado na
doenca ja estabelecida (BRASIL, 2016). Devido a isso, do ponto de vista da saude
coletiva, a manutencado da capacidade funcional € o melhor meio para adequacéo do
sistema, devendo ser mantida pelo maior tempo possivel (BRASIL, 2016). O que se
observam nos centros de saude sdo multiplas consultas, exames e medicaces, 0
gue ndo é saudavel nem para o0 sistema nem para 0 paciente, gerando grande
impacto financeiro no setor e podendo gerar iatrogenia (quando um método
terapéutico traz prejuizo ao invés da cura) nos pacientes devido a grande prescricdo

de medicamentos e exames radiologicos ionizantes desnecessarios (BRASIL, 2016).

A Universidade Aberta da Terceira Idade, observando o atual sistema de saude
suplementar, as novas necessidades do publico acima de 60 anos e em
consonancia com o Programa de Monitoramento da Qualidade dos Prestadores de
Servico na Saude Suplementar (QUALISS) (avalia a qualidade dos servicos
prestados pelas operadoras de saude), fez uma proposta de reestruturacdo na
assisténcia ao idoso, nos ambitos de gestdo e economia de saude (BRASIL, 2016).
Resumidamente, essa proposta estabelece 0s percursos assistenciais que o
individuo idoso deve realizar dentro de um plano de saude, sempre de acordo com o
seu estado de fragilidade (BRASIL, 2016).

O percurso assistencial € dividido em cinco niveis de hierarquia, séo eles: nivel 1,
acolhimento; nivel 2, centro socio sanitario, ambulatério e centro dia; nivel 3,
ambulatorio geriatrico, atencdo domiciliar e reabilitacdo; nivel 4, curta duracao:
atencdo domiciliar, emergéncia e internagdo de casos agudos, hospital dia e noite;
nivel 5, longa duracédo: unidade de reabilitacédo, residéncia assistida e instituicdo de

longa permanéncia de idosos (BRASIL, 2016). Os trés primeiros niveis sao
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considerados leves, e neles séo identificados os riscos, prevendo possiveis doencas
cronicas e sua piora (BRASIL, 2016).

O objetivo dessa proposta é priorizar a hierarquizagcédo do sistema de atendimento ao
idoso (BRASIL, 2016). Nos trés primeiros niveis, concentram-se 90% das
necessidades da pessoa idosa. A atuacdo multidisciplinar é incentivada e
fundamental para esse sistema. S&o cruciais acfes de educacdo, promocado de
saude, prevencdo de doencas evitaveis, postergacdo de moléstias, cuidado precoce

e reabilitacdo (BRASIL, 2016).

Hoje a operadora de saude que néo articula todos esses cuidados, utilizando para
iIsso uma equipe multidisciplinar e interdisciplinar, tem como principal porta de
entrada para seus idosos os pronto atendimentos dos hospitais, locais onde sera
tratada a doenca na sua forma ja instalada, onerando demais o sistema e colocando
0 idoso em estado de vulnerabilidade devido ao ambiente com alto risco infecto
contagioso (BRASIL, 2016). Logo, o que a ANS preconiza é a transformacao do
modelo de atencdo a apenas uma doencga cronica para um modelo de gestdo de
perfil de salde, enxergando o paciente por uma oOtica ampla, avaliando todas as

suas enfermidades e suas vulnerabilidades sociais (BRASIL, 2016).

Levando em consideracdo o que é proposto pela ANS, o Santa Casa de Saude,
prezando pela qualidade de vida de seus usuarios e por sua sustentabilidade
financeira, investiu, formou e qualificou uma equipe multidisciplinar denominada
Prevbem Bela Idade para atender o publico idoso. A equipe é formada por médico
geriatra, médico cardiologista, nutricionista, profissional de educacdo fisica,
psicologa, secretaria administrativa e fisioterapeuta. O programa foi idealizado
segundo as recomendacdes feitas no documento “ldosos na saude suplementar:
uma urgéncia para a saude da sociedade e sustentabilidade do setor”. As
individualidades de cada idoso sempre sdo respeitadas e levadas em consideracao
(BRASIL, 2016). Seguindo as recomendag¢des do documento citado anteriormente,
h& duas formas de o idoso ingressar no programa. A primeira € a identificacdo de
riscos por profissionais da rede assistencial, que encaminham o paciente até a
secretaria administrativa e esta o encaminha para a meédica geriatra, a qual distribui

as outras especialidades conforme as suas necessidades. A segunda forma de
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entrada no programa se da por meio da analise de sinistralidade deste paciente.
Identificada alta sinistralidade, ele é contatado pela secretaria, que o0 encaminha a
médica geriatra, a qual realiza a triagem para as outras especialidades, sempre de
acordo com a necessidade. No programa, o idoso € cuidado de forma integral,
desde intervencBes medicinais até educag¢do quanto a cuidados domiciliares e de
saude. Cada profissional avalia uma possivel alta de sua especialidade ou a
permanéncia do paciente no programa. Quando alguma especialidade nao
compreendida pelo programa € necessaria, neurologista por exemplo, o paciente é

encaminhado.

O plano de saude da Santa Casa de Misericordia de Vitoéria foi criado em 1998, a fim
de assistir pacientes com baixo poder aquisitivo e que ja eram assistidos pela
Irmandade Santa Casa de Misericordia, esta que se caracteriza por atendimentos
filantropicos voltados a comunidade em geral. Ap6s vinte anos de sua fundacéo,
possui nove mil vidas, sendo trés mil e quinhentas da terceira idade, compreendidas
em sua grande maioria nas classes econémicas C e D-E (informac&o verbal)’. A
operadora estd em constante inovacdo, seguindo veementemente as sugestdes e
consideracgdes feitas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, que regula as
operadoras de salde no Brasil (informacdo verbal)’. O Prevbem ja existe ha cinco
anos, sendo que o Bela Idade existe ha dois. O idoso é identificado por profissionais
da rede assistencial e encaminhado até a secretaria do programa. L& ele é recebido
e encaminhado a todas as especialidades conforme explicado anteriormente. Cada
profissional realiza sua avaliacdo e, caso julgue necessario, indica um tratamento
para este individuo. Se nenhum problema for identificado, o paciente tem alta
especifica daquela especialidade em questdo. Hoje o Prevbem Bela Idade conta
com 136 idosos inscritos, que sdo acompanhados semanalmente pelos profissionais

da equipe.

! Informagdo fornecida por Marilza da Graga Caetano, gerente da operadora de saude desde 1997.
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3 ARTIGO DE PESQUISA

Implicacdes das condicdes socioecondmicas na capacidade funcional dos
idosos de uma operadora de salde no estado do Espirito Santo

Implications of socioeconomic conditions on the functional capacity of the elderly of a
health care provider in the state of the Espirito Santo

Resumo

Objetivo: verificar se existe associacao do perfil socioeconémico e a capacidade funcional de idosos
assistidos por uma operadora de salde. Método: Trata-se de uma pesquisa observacional,
transversal, realizada com idosos de uma operadora de saude. O calculo amostral indiciou a
avaliacdo de 181 individuos. Foi realizada uma analise univariada utilizando o teste de Qui-Quadrado
para associacdo dos desfechos e das variaveis. O valor de p foi fixado em 0,05. Resultados:
Obtivemos média de idade de 70,8 anos, com variagdo de 60 a 94 anos. Destes, 74% sdo do sexo
feminino. Em relacéo ao desfecho, 72,9% foram classificados como independentes e 27,1% como
dependentes. Houve associacao significativa entre a renda do entrevistado e na presenc¢a ou ndo de
cuidador na influéncia da capacidade funcional. No item “renda do entrevistado”, a categoria “De dois
a quatro salarios minimos” teve como valor residual 2,8 para independéncia, sendo ela a responsavel
pela associacdo. No outro item com associacao significativa, “presenca de cuidador”, o valor residual
responsavel pela associacao foi de 2,3 para independéncia em individuos que nao possuem cuidador
e obtivemos o mesmo valor de 2,3 para o estado de dependéncia para individuos que possuem
cuidador. Concluséo: Visualizamos um grande desafio desses individuos para manter um padréo de
vida minimo e digno, uma vez que a terceira idade é caracterizada por declinios na salde com
potenciais gastos, o que pode gerar interferéncia na sua capacidade funcional com grande potencial
de afetar a sua independéncia.

Palavras-Chave: Incapacidade Funcional; Nivel Socioecondmico; Idoso; Saude Suplementar;
Economia e Organizac¢des de Saude.

Abstract

Obijective: to verify if there is an association of the socioeconomic profile and the functional capacity of
elderly people assisted by a health care provider. Method: This is a cross-sectional, observational
study performed with the elderly of a health care provider. The sample calculation led to the evaluation
of 181 individuals. A univariate analysis was performed using the chi-square test for the association of
outcomes and variables. The p value was set at 0,05. Results: We obtained mean age of 70.8 years,
ranging from 60 to 94 years. Of these, 74% are female. Regarding the outcome, 72.9% were classified
as independent and 27.1% as dependent. There was a significant association between the income of
the interviewee and the presence or absence of caregiver in the influence of functional capacity. In the
income item of the interviewee the category 'From two to four minimum wages' had residual value 2.8
for independence, being responsible for the association. In the other item with a significant
association, 'caregiver presence', the residual value responsible for the association was 2.3 for
independence in individuals who did not have a caregiver, and we obtained the same value of 2.3 for
the dependency state for individuals who have caretaker. Conclusion: We observed a great challenge
of these individuals to maintain a minimum and decent standard of living, since the third age is
characterized by health declines with potential expenses, which can generate interference in their
functional capacity with great potential to affect the their independence.

Keywords: Functional Disability; Socioeconomic Level; Old man; Supplementary Health; Economics
and Health Organizations.
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INTRODUCAO

O anseio pela eternidade fascina e instiga o ser humano desde os primordios de sua
existéncia. A vida eterna ndo é realidade, porém, com o decorrer dos anos e com as
evolucdes tecnoldgicas no campo da medicina, a expectativa de vida do brasileiro
vem aumentando significativamente, aumentando substancialmente o publico da
terceira idade™ Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica
(IBGE), em 2004 a expectativa de vida ao nascer era de 71,58 anos, aumentando
para 78,64 anos em 2030°. De acordo com a definicdo do Estatuto Nacional do

Idoso, é considerado idoso o individuo que tenha igual ou mais de 60 anos de

idade>.

Além do Estatuto do ldoso, foi implantada em 2006 a lei vigente que assegura 0s
diretos a saude do idoso, denominada Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa,
por meio da Portaria n° 2528% Tal lei diz respeito as medidas que devem ser
tomadas nos diferentes niveis do SUS para atender uma demanda crescente de
idosos no nosso pais. O objetivo dela é recuperar, manter e promover a autonomia e
a independéncia®. Além do SUS, os idosos estdo contidos em operadoras de saude,
logo séo atendidos por redes privadas de salude. Para que o cuidado desse publico
seja desenvolvido de maneira uniforme em todos 0s setores assistenciais, a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) criou o projeto intitulado “ldoso Bem

Cuidado”. Em ambos os sistemas, a independéncia € preconizada, visando a

manutencdo de uma adequada capacidade funcional.

Funcionalidade ou capacidade funcional (CF) é compreendida como os niveis e a
complexidade das atividades que um determinado individuo consegue ou nao
realizar, estando diretamente ligada a independéncia ou dependéncia do sujeito®. O
idoso possui diversas dificuldades inerentes ao processo fisiolégico de
envelhecimento, que compreendem, entre outras coisas, a diminuicdo da massa
muscular estriada esquelética (processo chamado de sarcopenia) e a diminuicdo

das funcdes cognitivas, como meméria e raciocinio®.

Aléem dos declinios psicofisicos acima, obstaculos sociais caracteristicos da

realidade brasileira se fazem presentes, podendo torna-los vulneraveis caso nao
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consigam prover recursos financeiros (condicdo socioeconémica) para combaté-los’.
Um desses fatores é a dificuldade de insercdo da pessoa idosa no mercado de
trabalho, devido a informatizacdo dos sistemas, a caréncia de qualificacdo e ao
baixo nivel educacional, muitas vezes apresentado por essa populacdo®®. Esses trés
guesitos, associados ao preconceito da sociedade, muitas vezes forcam o individuo
a se aposentar, o que inicialmente é visto como algo bom para o trabalhador, mas
gue pode gerar crise existencial, angustia, marginalizacao, isolamento e diminui¢éo

dos seus proventos, afetando diretamente sua satde e qualidade de vida®.

Dessa forma, suspeitando-se que as condi¢cdes socioeconbémicas podem influenciar
a independéncia da pessoa idosa, bem como a obtencdo de terapias e
medicamentos, 0 objetivo dessa pesquisa foi verificar se existe associacéo do perfil
socioecon6mico a capacidade funcional de idosos assistidos por uma operadora de

saulde.

METODO

Trata-se de uma pesquisa observacional, transversal, realizada com idosos
provenientes de uma operadora de saude. No més de maio de 2017, a operadora
contava com 3.500 idosos. Para a realizacdo da pesquisa e a definicdo da amostra,
esse numero de idosos foi considerado e utilizado no calculo amostral, totalizando
um montante de 181 individuos. A sele¢do dos participantes foi de conveniéncia.
Estes eram convidados a participar da pesquisa enquanto aguardavam por
consultas no ambulatério da operadora. ApGs a aceitacao, os procedimentos eram
explicados e era solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Os idosos foram avaliados quanto a idade, sexo, ocupacdo (aposentado;
pensionista; aposentado e pensionista; trabalha; aposentado e trabalha; pensionista
e trabalha; do lar), estado civil (solteiro; casado; divorciado; vilvo), raca (branca;
negra; parda) renda familiar (= 1 a um salario minimo; de um a dois salarios
minimos; de dois a quatro salarios minimos; =2 a 5 salarios minimos), renda do
entrevistado (£ 1 a um salario minimo; de um a dois salarios minimos; de dois a

quatros salarios minimos; = a 5 salarios minimos), nimero de moradores na
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residéncia (1; 2; 3; 4 ou mais), residéncia geracional (monogeracional; bigeracional;
trigeracional), presenca de cuidador (sim; ndo) e classe econbmica a qual pertence
(A-B; C1; C2; D-E). Originalmente as classes socioecondmicas sugeridas pela ABEP
sdo como as descritas anteriormente, porém, para fins de célculo estatistico, as
classes A, Bl e B2 foram aglutinadas apenas em uma classe, sendo ela

denominada A-B.

Para o levantamento das classes socioecondmicas, as quais os idosos pertenciam,
foi utilizado o questionario desenvolvido pela Associacao Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP), denominado Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB)™.
Ja para a verificacdo da capacidade funcional, foi utilizado o indice de Katz'*. Ambos

0s questionarios estdo descritos abaixo:

a) O CCEB avalia o poder de compra do publico, dividindo-o em classes econdmicas
definidas como A, B1, B2, C1, C2 e D-E. Tal questionario € baseado num sistema de
pontos que varia de acordo com a presenca e a quantidade de bens e servigos que
o0 entrevistado possui e no grau de escolaridade deste. Quanto maior sua pontuagao
no questionario, mais alta (maior poder econdmico) € sua classe socioeconémica (A
>B1>B2>Cl>C2>D-E)Y.

b) A escala de Katz conta com seis fun¢des relacionadas as atividades da vida
diaria, sdo elas: tomar banho, vestir-se, uso do vaso sanitério, transferéncia de
decubito, alimentacdo e continéncia de fezes e urina. Para cada subitem o idoso era
considerado independente, consegue realizar sozinho; ou dependente, néo
consegue realizar ou realiza a fungcdo com ajuda de terceiros. O idoso foi
considerado independente somente quando conseguia realizar todas as atividades
de forma independente, caso precisasse de ajuda, era classificado como
dependente® 2.

Apoés a coleta foi realizada uma analise descritiva, com dados reportados por meio
de tabelas de frequéncias, para variaveis nominais e medidas de resumo como
médias, desvio padrdo, minimo e maximo, para variaveis continuas. Em seguida foi
feita uma analise univariada utilizando o teste de Qui-Quadrado para associacao dos

desfechos e das variaveis. O valor de p foi fixado em 0,05.
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O estudo foi aprovado pelo comité de ética da Escola Superior de Ciéncias da Santa
Casa de Misericordia de Vitoria (EMESCAM).

RESULTADOS

Ao final do periodo de coleta de dados, foram avaliados 181 idosos. A média de
idade encontrada foi de 70,8 anos, com variacdo de 60 a 94 anos. Destes 181
individuos, 74% sdo do sexo feminino. Em relacdo ao desfecho do indice de Katz,
72,9% foram classificados como independentes e 27,1% como dependentes. A
tabela 3 apresenta os resultados do perfil socioecondmico e da capacidade

funcional.
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Comparacao das caracteristicas socioeconémicas com a presenc¢a ou auséncia de
dependéncia dos idosos atendidos pela operadora de saude.

Populacéo Geral

Variaveis 181 ldosos Dependente  Independente
49 (27,08%) 132 (72,9%) p
Idade Média DP Média DP
71,02 7,23 70,89 7,31
n % n % n %
Ocupacgéo
Aposentado (a) 93 51,38% 17 9,4% 76 42%
Pensionista 25 13,80% 7 3,9% 18 9,9%
Aposentado (a) e 30 16,60% 14 77% 16 8,8%
Pensionista 0,20
Aposentado (a) e
Trabalha / Pensionista 22 12,15% 6 3,3% 16 8,8%
e Trabalha / Trabalha
Do Lar 11 6,1% 5 2,8% 6 3,3%
Estado Civil
Solteiro (a) 15 8,28% 4 2,2% 11 6,1%
Casado (a) 88 48,61% 21 11,6% 67 37% 0.690
Divorciado (a) 13 7,18% 3 1,7% 10 55%
Viavo (a) 65 35,91% 21 11,6% 44 24,3%
Raca
Branca 86 47,51% 23 12,7% 63 34,8%
Negra 33 18,23% 7 3,9% 26 14,4% 0,613
Parda 62 34,25% 19 10,5% 43 23,8%
Sexo
Masculino 47 26% 8 4,4% 39 215% (475
Feminino 134 74% 41  22,7% 93  514%
Renda Familiar
< que um salario 15 8,28% 7 3,9% 8 4,4%
minimo
De um a dois salarios o o o
minimos 72 39,77% 19 10,5% 53 29,3%
De dois a quatro 0 0 0 0,106
salarios minimos 68 37,56% 19 10,5% 49 27,1%
2 que cinco salarios 22 12,15% 2 1,1% 20 11%
minimos
Nao Sabe 4 2,2% 2 1,1% 2 1,1%




Populacéo Geral

Variaveis 181 ldosos Dependente  Independente
49 (27,08%) 132 (72,9%)
Idade Média DP Média DP
Renda do
Entrevistado
< que um salério 40 22,09% 12 6,6% 28 15,5%
minimo
De um a dois salarios 102 56,35% 33  182% 69  38,1%
minimos
De dois a quatro 30 16,57% 2 1,1% 28  155%
salarios minimos
S . L
2 que cinco salarios 9 4.97% 5 1.1% 7 3.9%
minimos
Numero de
Moradores
1 52 28,72% 14 7,7% 38 21%
2 76 41,98% 22 12,2% 54 29,8%
3 32 16,67% 7 3,9% 25 13,8%
4 ou + 21 11,63% 6 3,3% 15 8,3%
Residéncia
Geracional
Monogeracional 113 62,43% 30 16,6% 83 45,9%
Bigeracional 53 29,28% 14 7,7% 39 21,5%
Trigeracional 15 8,28% 5 2,8% 10 5,5%
Presenca de
Cuidador
Sim 8 4,41% 5 2,8% 3 1,7%
Nao 173 95,59% 44 24,3% 129 71,3%
Classe Econbmica
A-B 41 22,64% 9 5% 32 17, 7%
C1 59 32,59% 12 6,6% 46 25,4%
Cc2 55 30,38% 18 9,9% 37 20,4%
D-E 26 14,36% 10 5,5% 17 9,4%
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0,045

0,897

0,85

0,021

0,263

DISCUSSAO

Haja vista que um baixo poder econdmico € um obstaculo a vida de todos os

individuos, € de fundamental importancia a avaliacdo deste fator e o grau de

influéncia que pode exercer sobre a capacidade funcional, em especial nos idosos,
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uma vez que esse publico jaA é afetado por declinios fisiolégicos inerentes ao
processo de envelhecimento, um obstaculo ndo contornavel, mas muitas vezes
diminuido. Ao final da coleta, foi identificado que 27% da populacdo estudada

apresentaram alguma dependéncia.

Como apresentado na Tabela 1, houve associacao significativa entre a renda do
entrevistado (medida em namero de salarios minimos mensais) e a presenca ou nao
de cuidador na influéncia da capacidade funcional desses idosos. No item “renda do
entrevistado”, a categoria “De dois a quatro salarios minimos” teve como valor
residual 2,8 para independéncia, sendo ela a responsavel pela associacdo. Isso
significa que individuos os quais tém como renda essa faixa possuem boa
capacidade funcional, sendo classificados como independentes. Dado que uma
maior categoria financeira apresenta melhor capacidade funcional, nota-se que
idosos que recebem = que cinco salarios minimos mensais nao apresentaram
associacdo, o que pode ser explicado pelo baixo numero de individuos alocados

nessa faixa (4,97% do total da amostra).

No outro item com associagao significativa, “presenca de cuidador”, o valor residual
responsavel pela associacéo foi de 2,3 para independéncia em individuos que néo
possuem cuidador, e obtivemos o mesmo valor de 2,3 para o estado de
dependéncia para individuos que possuem cuidador. Logo, a presenca ou ndo de
cuidador tem relagdo com o estado funcional do idoso. A associagédo e os valores
residuais encontrados nesse item ndo € algo surpreendente, pois a necessidade de
um cuidador denota certo grau de dificuldade para a realizacdo de suas atividades
diarias. Ja4 a auséncia de um cuidador e um alto grau de independéncia ndao sao
necessariamente covalentes, uma vez que individuos com baixo poder econémico
diversas vezes ndo possuem condi¢des financeiras de contar com o servigco de um
profissional desse tipo, mesmo assim a auséncia deste esteve ligada a altos graus
de independéncia e capacidade funcional.

A associacdo entre a condicdo socioecondmica e a alteragdo da funcionalidade foi
evidenciada e estudada por varios autores e em diversos paises do mundo, o que

demonstra diferentes realidades®# 1> 16.17. 18,19, 20,21, 22,23
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Na Inglaterra, Basta, Matthews, Chatfield e Brayne ** avaliaram pessoas que viviam
em comunidades com poderes socioecondmicos diferentes na Inglaterra e
analisaram se estes apresentavam uma capacidade funcional diferente. Ao final da
pesquisa, observaram que individuos que vivem em areas carentes apresentam
maior risco de desenvolver uma dependéncia funcional (p<0,001). Em outro estudo
realizado no mesmo pais, mas dessa vez no sul de Londres, foram avaliados
pacientes apos a ocorréncia de AVC nos recortes de trés meses e trés anos. Foi
avaliada a associacao entre a situacdo socioecondmica e a capacidade funcional
apresentada por cada grupo. Em curto prazo, trés meses, houve associagao
significativa para as mulheres. Pacientes em melhores condicBes socioeconbémicas
apresentavam melhor estado funcional quando comparados a pacientes em
condices socioecondmicas mais baixas (p<0,008)**. Num estudo realizado em
guatro areas urbanas (Liverpool, Newcastle, Nottingham e Oxford) e em duas areas
rurais (Cambridgeshire e Gwynedd) inglesas, os pesquisadores objetivaram verificar
diferencas no comprometimento funcional nas diferentes regifes. Ao final foi
verificado que individuos com idades mais avancadas (>80 anos) apresentam

maiores incapacidades funcionais™.

Em outro estudo realizado na Alemanha, os pesquisadores avaliaram idosos pos
evento de acidente vascular cerebral (AVC). Eles buscaram a relacdo entre a
capacidade funcional e o nivel socioeconémico apés trés meses da ocorréncia do
evento. Ao total foram incluidos 1688 pacientes, sendo 40% do sexo feminino e com
50% tendo mais de 70 anos de idade. Ao final das analises, os pesquisadores
encontraram que uma menor idade, o grau de independéncia pré-evento, a
gravidade do AVC e a auséncia de comorbidades foram determinantes para um
melhor estado funcional. Numa analise multivariada, chegaram a conclusédo de que
idosos com maior grau de escolaridade, ensino superior completo, apresentavam
melhor capacidade funcional (odds ratio 2,8; IC 95%)®°.

No sul da China, foi realizado um estudo semelhante ao de Grube et al'®.
Pesquisadores avaliaram a capacidade funcional em pacientes pés AVC em relacéo
ao seu estado funcional. A pesquisa contou com 425 idosos, sendo que 52,7%
viviam abaixo da linha da pobreza. 50% dos idosos sofreram sequelas e

necessitavam de ajuda no dia a dia. Quando divididos em classes econdémicas, 0S
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individuos mais pobres, que recebiam menos que U$ 39,00 apresentavam maior
risco de apresentar comprometimento funcional (p<0,001, OR 2,85 e IC 95%)"".

Nos Estados Unidos (EUA), Chen, Covinsky, Cenzer, Adler e Williams®® realizaram
um estudo longitudinal no qual procuraram relagdo com o status social autorrelatado
por idosos e o declinio funcional. Ao todo 3005 idosos terminaram o
acompanhamento. Ao final da pesquisa, individuos que se consideravam pertencer a
uma menor classe social apresentavam um maior declinio funcional nas atividades
de vida diaria em quatro anos quando comparados a individuos que se
consideravam pertencer a classes economicas mais altas (p<0,01). Brown, Diaz-
Ramirez, Boscardin, Lee e Steinman®®, também nos EUA, demonstraram que uma
baixa renda pode afetar ndo somente o idoso na realizacdo das suas atividades de
vida diaria, mas também individuos de meia idade (45 a 59 anos), futuros idosos.
Eles identificaram 1.192 pacientes com dificuldades na realizagdo de suas AVD’s e
verificaram que 43% desses individuos tinham como renda anual 2U$32.363,
seguidos por 24% dos individuos que tinham como renda anual entre U$32.363 a
U$60.000 ddlares, seguido por 20% dos individuos que tinham como renda anual
U$60.000 a U$98.192 e por ultimo 13% dos individuos que tinham renda maior do
gue U$ 98.192 por ano (p<0,001).

1.2° avaliaram 542 idosos da comunidade e

Na lItalia, na cidade de Génova, Poli et a
tinham como objetivo verificar a existéncia de correlacao entre fragilidade, aspectos
sociodemograficos (idade, estado civil e coabitacdo), socioecondmicos (classe
social, nivel educacional, renda e prestigio social) e funcionalidade (atividades de
vida diaria e instrumental). Nas atividades de vida diaria, os individuos foram
avaliados quanto as atividades de banhar-se, alimentar-se, transferir-se da cama ou
cadeira, continéncia e uso do banheiro. Quando o individuo ndo conseguia ou tinha
dificuldade para realizar uma das atividades acima, era somado um ponto. Era
classificado como dependente todo individuo que somasse um ponto ou mais, logo
individuos que tinham como resultado final O eram classificados como
independentes. Ao final das andlises, a prevaléncia de individuos pré-frageis foi de
33,3% e de 15,1% para frageis. A idade foi associada a presenca de fragilidade,
individuos com mais de 79,6 anos apresentaram correlacdo com a fragilidade
(p<0,001). Como esperado, individuos considerados dependentes nas atividades de

vida diaria e instrumentais apresentaram associacdo com a fragilidade (p<0,001). O
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baixo nivel educacional, menos de oito anos de estudos, também foi associado a um
estado de fragilidade (p< 0,001).

Ja no Brasil, Tavares, Corréa, Dias, Ferreira e Pegorari®* buscaram avaliar se existia
associagcdo entre a sindrome da fragilidade e o status socioecondmico e algumas
variaveis de salude em pessoas idosas. Cerca de 54,3% dos idosos identificados
como frageis estavam na categoria de 1 a 4 anos, sendo que houve associacao
significativa do seu status socioecondmico com a presenca da sindrome da
fragilidade (p<0,001). Em relacdo a renda mensal (em salarios minimos), idosos que
possuiam renda mensal menor que um salario minimo representavam 59% dos
individuos frageis, seguidos por pessoas que tinham renda de 2 a 3 salarios
minimos, 27,4%, pessoas que nado tinham renda mensal, 7,3%, e por pessoas que
tinham 24 salarios minimos, representando 5,5% (p<0,001). No que se refere a
renda e ao estado de pré fragilidade, a ordem de prevaléncia é a seguinte: 52% dos
individuos que tinham como renda mensal menos de um salario minimo, de 2 a 3
salarios minimos, 32,1%; =24 salarios minimos, 8,9%; e sem renda, 7% (p<0,001).
Kagawa e Corrente?” realizaram um estudo na cidade de Avaré, interior de S&o
Paulo, no qual buscaram verificar o grau de dependéncia nas atividades basicas de
vida diaria (ABVDS) e nas atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs) e se havia
associacao entre a qualidade de vida e a situacao sociodemografica (idade, género,
trabalho, renda, escolaridade, estado civil e aposentadoria). Eles avaliaram 365
idosos da comunidade, residentes da zona urbana. Ao final a prevaléncia de
dependéncia nas ABVDs foi de 8,49% e de AIVDs, 10,96%. Os resultados das
associacfOes apresentaram significancia para a qualidade de vida e a dependéncia
nas ABVDs (OR=4,995), em que uma baixa qualidade de vida pode ser fator de risco
para o0 estado de dependéncia nessas atividades. Em relagdo as AIVDs, a
dependéncia foi associada a néo ter qualidade de vida (OR=3,551) e ser do sexo
feminino (OR=2,592). A idade menor apresentou-se como um fator protetor para o
risco de dependéncia (OR=0,899). Pessoas idosas com maior escolaridade tendem
a se expor menos a risco de doencas e de se submeter a condi¢cdes ruins de
trabalho. Esses idosos ainda se beneficiam de maior nimero de informagfes e da
capacidade de interpretacdo destas. Residir em areas urbanas foi um fator protetor
para incapacidade funcional, assim como estar ocupado. O idoso que tem uma

ocupacao tende a ser mais saudavel do que o ndo ocupado?.
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O presente estudo é do tipo transversal, logo € uma observacao da realidade num
dado momento. Em se tratando de uma observagdo, ndo podemos atribuir as
causas pesquisadas os resultados encontrados, apenas vemos que estes estao
associados, coexistindo. Outra limitagdo € a deficiéncia na literatura de estudos em

organizacdes privadas que poderiam gerar comparacdes com 0S nossos resultados.

CONCLUSAO

Levando em consideracao que o salario minimo no Brasil no ano de 2018 é de R$
954,00, visualizamos um grande desafio desses individuos para manter um padréo
de vida minimo e digno, uma vez que a terceira idade é caracterizada por declinios
na saude com potencial gasto com medicamentos, consultas e exames, o que pode
gerar interferéncia na sua capacidade funcional com grande potencial de afetar a
sua independéncia. Estudos prospectivos se fazem necessarios a fim de
demonstrar de forma mais fidedigna o qudo os fatores socioecondémicos podem

influenciar na capacidade funcional desse publico.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Historicamente nossos idosos foram preteridos dentro da nossa sociedade. Por
muitas décadas, esses individuos que contribuiram imensamente para o
desenvolvimento da nacdo ndo gozaram de leis e ac¢bes especificas que o0s
protegessem e lhes garantissem os seus diretos enquanto cidadaos. Porém, com o
desenvolvimento das politicas citadas nesta pesquisa, essa realidade comecou a
mudar. Tais mudan¢as nao ocorreram somente na area da salde, mas em todas as
areas, tornando o idoso um ser participante e fundamental na sociedade em que ele

esta inserido.

O Estatuto do ldoso foi um marco nas politicas publicas voltadas para esse publico.
A partir do seu decreto, o idoso teve assegurado os seus direitos como cidadéo.
Esse mecanismo veio de uma necessidade da populagdo brasileira, a qual sofre,
inclusive nos dias de hoje, uma mudanca demografica consideravel, em que a
expectativa de vida do brasileiro vem aumentando substancialmente, o que faz com
gue individuos idosos ocupem uma fatia mais significativa da populacao. Defendo a
posicado de que o idoso deve ser inserido nas atividades da comunidade, deve ser

agente da mudanca.

E sabido que, com a chegada da terceira idade, o corpo tende a apresentar alguns
declinios fisiologicos. Tais declinios sdo inerentes a idade, sdo esperados, e na
atualidade muitos tém a oportunidade de contempla-los. Contudo, ndo sdo somente
os declinios fisiologicos que ficam acentuados nessa fase da vida, pois 0 numero de
doencas crénico-degenerativas cresce exponencialmente. Sabemos que o cuidado e
a prevencado ao longo da vida sdo fundamentais para se gozar de uma velhice
saudavel, mas, dada a nossa realidade socioecondmica e cultural, nem sempre tais
medidas sdo realizadas. Visto isso, foi criada a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (PNSPI). Tal instrumento ndo é o primeiro, mas sim uma derivacao e
uma atualizacdo de leis anteriores. Como o préprio nome diz, € voltada

especificamente a saude.

Antes do ano de 1994, as acdes no ambito da saude em relacdo a esse publico

eram de carater caritativo e curativo, ou seja, a assisténcia a esse publico, que
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possui grandes demandas, era realizada ja com a doenca instalada, o que tornava a
terapia onerosa financeiramente e muitas vezes sem grande resolubilidade. No ano
de 2006, com a criacdo da PNSPI, as acbes de saude voltadas a esses individuos
foram modernizadas, indo ao encontro das reais necessidades apresentadas. As
medidas preconizadas nessa lei dizem respeito ao SUS e tém como objetivos
recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos nossos idosos,

lancando méao para isso de medidas coletivas e individuais.

Na época em que a PNSPI foi criada, a Estratégia Saude da Familia, um importante
instrumento de monitoramento e acompanhamento do SUS, inicialmente néo
conseguia cobrir grande parte do territério nacional, entretanto hoje a realidade é
outra. A ESF atua assegurando o direito do idoso a prevenir doengas e promover
saude, o que aumenta consideravelmente a qualidade de vida e diminui os gastos

do estado. A ANS enquanto agéncia reguladora também preconiza tais cuidados.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (regula as operadoras), visando a
protecdo do usuério, a qualidade do servico prestado ao idoso e a saude financeira
do sistema, propds medidas por meio do documento intitulado “Idoso Bem Cuidado”.
Tal documento dita medidas de prevencdo de doencas e promocao da saude,

especificamente para os idosos contidos no segmento privado de saude no Brasil.

Na pesquisa de campo, o publico alvo foi idosos assistidos por uma operadora de
saude, logo por uma instituicdo privada. Como principais resultados obtivemos
média de idade de 71 anos, com variacdo de 60 a 94 anos. Destes, 74% sao do
sexo feminino. Quanto a classe econdmica, 4% séo da classe B1, 18% da classe
B2, 33% da classe C1, 19% da classe C2 e 27% da classe D-E. Em relagdo ao
desfecho do indice de Katz, 72,9% foram classificados como independentes e 27,1%
como dependentes. A presenca ou ndo de cuidador tem relacdo com o estado
funcional do idoso. Houve associacao significativa entre a renda do entrevistado e a

presencga ou n&o de cuidador na influéncia da capacidade funcional desses idosos.

Dentro da operadora em questdo, o publico acima dos sessenta anos de idade é
bem grande. Assim como no sistema publico, essa faixa etaria utiliza bastante os

servigcos, sendo assim, é necessario que haja a transicdo do cuidado. O sistema é
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muito bem preparado para doencas agudas, j& instaladas, mas isso ndo é verdade
guando se discute o cuidado da populacdo idosa ao se considerar os aspectos
preventivos. Os gastos com saude séo diretamente ligados ao niumero de anos em
gue o idoso consegue se manter saudavel, logo quanto mais conseguirmos
postergar o surgimento das doencas crénicas, melhor sera a qualidade de vida e,

conseguentemente, a insercao social dos idosos.

Para que as acdes tenham sucesso, é fundamental a implantagcdo de uma equipe
multidisciplinar. A operadora de salde, onde os dados foram coletados, possui uma
equipe desse tipo, chamada Prevbem Bela Idade. O objetivo inicial dessa equipe foi
mudar a porta de entrada do usuario, que era o pronto-socorro, 0 que onera
bastante a instituicdo. O segundo objetivo foi recuperar usuarios perdidos na rede.
Estes utilizam pouco os servi¢os, porém, num futuro ndo muito distante, podera ser
um frequentador assiduo, caso as medidas preventivas ndo sejam tomadas. E o
terceiro grande objetivo foi oferecer todos os servigcos/especialidades dentro de um
mesmo local, com integracdo em tempo real da equipe, onde o0 paciente é o centro
das atencdes, utilizando para isso o modelo biopsicossocial em vez do modelo
biomédico (doenca centralizador). Passados trés anos de programa, podemos
afirmar que a sua implantacdo foi um sucesso. Os idosos avaliados que
apresentavam necessidades e ainda nao faziam parte do Prevbem Bela Idade foram

encaminhados para posteriores cuidados.

Durante a coleta de dados, tivemos a oportunidade de conversar e conhecer o
intimo desse publico. A simplicidade das perguntas muitas vezes “nos saltou aos
olhos”. Foi observado que pequenas medidas sé&o suficientes para mudar o estado
de saude desses individuos. Isso denota que medidas de prevencdo ndo sdo caras
de serem implantadas e, em contrapartida, apresentam um alto poder de

economizar recursos e de promover a saude.

Grande parte dos idosos recebiam um salario minimo mensal e ao mesmo tempo
tinham um alto custo com medicacdo. No inicio da pesquisa, pensamos que o baixo
poder econdmico influenciaria fortemente a capacidade funcional desses individuos,
0 que nao foi observado. Uma caracteristica diferente desse publico avaliado é que

todos estdo contidos numa instituicdo privada de saude, onde possuem boa



58

assisténcia. Talvez esse seja o fator diferenciador desses sujeitos que avaliamos.
Isso nos faz supor que, caso os idosos usufruam de uma boa oferta de servicos de
saude e de qualidade, a tendéncia é que sofram menos com as doencas e 0S

declinios préprios da idade, tornando-se independentes e produtivos por mais anos.
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APENDICE A — TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa
“CONDIGOES SOCIOECONOMICAS E FUNCIONAL DE IDOSOS ASSISTIDOS PELA
OPERADORA DE SAUDE SANTA CASA DE SAUDE DE VITORIA”. Esse estudo tem como
objetivo central compreender a Politica Nacional da Pessoa Idosa, discutindo a condi¢do social,
econbmica e funcional do idoso compreendido na operadora de saude da Santa Casa de
Misericordia de Vitéria.

O estudo devera durar uma hora, para a aplicacdo da ficha de coleta de dados, informacéo
sobre os dados que serdo colhidos nesta ficha, aplicacdo do questionario s6cio econémico e do
instrumento de avaliacdo da capacidade funcional e explicacéo do que se trata. Os questionarios
serdo realizados através de entrevistas face a face e de testes motores.

Todos os procedimentos serdo esclarecidos antes e durante a pesquisa. O risco decorrente de
sua participagdo na pesquisa € minimo e inerente ao procedimento realizado, sendo
minimizados com a presenca a todo instante do pesquisador ao lado do paciente evitando risco
de quedas. Quando vocé aceitar participar, estar4 contribuindo para a ampliacdo do
conhecimento cientifico que podera trazer beneficio assistencial e politico a pessoa idosa.

O Sr.(a) ndo sera identificada em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo e depois
de consentir em sua participacao se o Sr.(a) desistir de continuar participando, tem o direito e a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da
coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O Sr.(a) ndo
terd nenhuma despesa e também ndo recebera nenhuma remuneragdo. Os resultados da
pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera divulgada, sendo
guardada em sigilo. Para qualquer outra informacao, o Sr. (a) podera entrar em contato com o
pesquisador pelo e-mail osni.stein.jr@gmail.com, telefone (27) 99757-9049, com a colaboradora
luciana.sogame@emescam.br, telefone (27) 3334-3500, endereco: Avenida Nossa Senhora da
Penha, n° 2190, Santa Luzia, Vitoria/E.S., C.E.P. 29.045-402 ou contatando o Comité de Etica
em Pesquisa — EMESCAM no endereco Av. N. S. da Penha, 2190, Santa Luiza - Vitéria - ES -
29045-402 pelo telefone (27) 3334-3586.

Consentimento Pos—Informacéao:

Eu, ,RG , fui
informado sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracéo, e
entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que nao vou
ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serao
ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Vitéria, de de
1
Impresséo do dedo
Assinatura do participante polegar do participante

(caso necessarin)

Assinatura do pesquisador \—‘
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APENDICE B - Ficha de Coleta de Dados Pessoais

Ficha de Coleta de Dados Pessoais

Identificacdo: N° Prontuario
Idade: Data:
Ocupagéo

( ) Aposentado ( ) Pensionista ( ) Aposentado e Pensionista ( ) Sem fonte de renda ( ) Trabalha ( ) Do lar
Estado Civil
() Solteiro (a) ( ) Casado (a) () Divorciado (a) ( ) Viivo (a)
Raca
( )Amarela ( )Branca ( )indigena ( )Negra ( ) Parda
Sexo
( ) Feminino () Masculino

Renda Familiar

() < que um salario minimo () Até dois salarios minimos
() Até quatro salarios minimos ()= que cinco salarios minimos

Renda do Entrevistado

() < que um salario minimo () Até dois salarios minimos
() Até quatro salarios minimos ( ) > que cinco salarios minimos

1- Numero de Moradores

()1 ()3 ()5 ()7
()2 ()4 ()6 ()+7
2- Residéncia Geracional
() Monogeracional ( ) Bigeracional () Trigeracional
() Tetrageracional () Maisdo que quatro geragdes

3- Classe Econdmica

()A ()B2 ()c2
()B1 ()c1 ( )D-E
4- Indice de Katz
()o ()3 ()6
()1 ()4
()2 ()5

Cuidador (s)

()Sim  ( )Néo

Se a resposta for sim, responda:

Idade:

Horas diarias de cuidados: E familiar? ( )Sim ( )Néo
Local:
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ANEXO A — Questionario Socioeconémico da ABEP

Critério de Classificacdo Econdmica Brasil

Bens de Consumo e Servico

Pontuagio > 0 1 2 3 40u+
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados Domésticos 0 3 7 10 13
Automoéveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava Louga 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava Roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-Ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora de Roupa 0 2 2 2 2
Grau de Escolaridade

Analfabeto / Fundamental | Incompleto 0

Fundamental | Completo / Fundamental Il Incompleto 1

Fundamental Il Completo / Médio Incompleto 2

Médio Completo / Superior Incompleto 4

Superior Completo 7

Acesso a Servicos Puablicos
Nao Sim
Agua Encanada 0 4
Rua Pavimentada 0 2
Pontuagdo Final - Classe Econémica: ( )A( )B1( )B2( )C1( )C2( )D-E

Data: _/_ / Local: Assinatura:

Fonte: ABEP, 2016.



ANEXO B - indice de Katz

indice de Katz

Area de Funcionamento | Independente/Dependente

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

N3do recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for
o modo habitual de tomar banho).

()1

Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como
por exemplo as costas ou um MMII).

()1

Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo ou nao

. ()D
toma banho sozinho.

Vestir-se (pega roupas , inclusive pegas intimas, nos armarios e gavetas, e manuseia fechos, inclusive
os de Orteses e préteses, quando forem utilizadas)

Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda. ()1

Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os
sapatos.

()1

Recebe ajuda para pegar as roupas, ou vestir-se ou permance

. ()D
parcial ou completamente sem roupa.

Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima e
arrumacao das roupas)

Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as
roupas sem ajuda ( pode usar objetos para apoio como
bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre
ou urinol a noite, esvaziando-o de manha).

Recebe ajuda parair ao banheiro ou local equivalente, ou
para limpar-se, ou para ajeitar as roupas apds evacuagao e ()D
micgdo, ou para usar a comadre ou urinol a noite.

Nao vai ao banehiro ou equivalente para eliminagdes

L ()D
fisioldgicas.
Transferéncia

Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem
ajuda ( pode estar usando objeto para apoio como bengala ou ()1
andador).

Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira (1D
com ajuda.

N3o sai da cama. ()D
Continéncia
Controla inteiramente a micgdo e evacuagdo. ()1
Tem "acidentes" ocasionais. ()D
Necessita de ajuda para manter o controle de micgdo e (1D
evacuagdo; usa catéter ou é incontinente.
Alimentagao
Alimenta-se sem ajuda. ()1

Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou
passar manteiga no pao.

Recebe ajuda para alimentar-se ou é alimentado
parcialmente ou completamente pelo uso de catéteres ou ()D
fluidos intravenosos.
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ANEXO C — Aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa

_ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W
MISERICORDIA DE VITORIA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONDI{;EJES s0CIO IIECGNC‘}MICAS E FUNCIONAL DE IDOSOS ASSISTIDOS PELA
OPERADORA DE SAUDE SANTA CASA DE SAUDE DE VITORIA

Pesquisador: OSMNI ANTONIO STEIN JUNIOR

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 75093517.5.0000.5065

Instituigio Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitdria -
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Muamero do Parecer: 2.299.120

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de uma dissertagio de mestrado gue pretende fazer um estudo com os idosos assistidos pela
operadora de salde da santa Casa de Vitdria, para saber se as condigdes socio econdmicas influenciam o
acesso da pessoa idosa aos servigos de salde e consequentemente a sua funcionalidade, pois acredita-se
gue pessoas com maior poder aguisitive possuam maior qualidade de vida, maior insergdo social, mais
acesso a servigos de salde e melhores condigdes de tratamento, o que pode ccorrer o inverso disso com
individuos com poder aquisitivo baixo. Trata-se de uma pesquisa aplicada, explicativa e quantitativa. Sera
dividida em trés momentos, gue podem ou ndo ocomrer simultaneamente, a saber: pesquisa bibliografica e
documental; estudo transversal para verificar a associag8o das condiges socio econdmicas com a
capacidade

funcional. 0= pacientes serdo avaliados em dois locais distintos, na operadora de saldde da Irmandade Santa
Casza de Misericordia de Vitdria e na

clinica Vitdria Grand Fisio. A amostra sera de 206 idosos a serem avaliados. Os pacientes incluidos serdo
convidados a participar desta pesquisa através de ligago telefdnica. Inicialmente a secretaria do Santa
Casa Sadde ira entrar em contato com os idosos ou seus familiares, para agendar a consulta com o
pesquisador, gue apds a assinatura do termo de consentimento livre & esclarecido ird aplicar os
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Coninuagdo do Parecer 2. 299,120

questionarios e instrumentos face a face. Apds a avaliagdo e aplicagdo dos instrumentos, o idoso sera
encaminhado, guando necessario, para a

reabilitagio e atendimento com equipe multidisciplinar. Para avaliagio do perfil destes pacientes sera
aplicado uma ficha de coleta de dados elaborado pelo autor, seguido da aplicagdo do questionario “Critério
de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB)" da ABEP. A capacidade funcicnal sera avaliada através da MIF
{medida de independéncia funcional), que & um instrumento fraduzido e validado no Brasil e indicado pelo
Ministéric da Sadde.

Objetivo da Pesquisa:

Primario:Compreender a Politica Nacional da Pessoa |dosa, discutindo como as condigdes sdcio
econdmicas podem afetar a funcionalidade dos idosos assistidos pela operadora de salde da Santa Casa
de Misericordia de Vitoria.

Secundarios:

a) Caracterizar o perfil de idosos assistidos pela operadora de salde Santa Casa Salde de Vitdria quanto a
sexo, idade, condigBes sociais e

econdmicas;

k) Verificar a capacidade funcional deste idoso;

c) Demonstrar se existe associago das condigdes sociais e financeiras com a capacidade funcicnal;

d) Realizar um panorama historico sobre as politicas voltadas para o idoso, especificamente o Plano
Macional de Salde da Pessoa Ildosa e o

Estatuto do ldoso.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Quante aos riscos os pesquisadores citam na plataforma gue os riscos decorrentes da participagdo na
pesquisa & minimo e inerente ao procedimento realizado e no TCLE esclarecem que o risco de queda
decomente do exame sera minimizado com a presenga a todo instante do pesguisador ao lado do paciente,
bem como demais riscos como o sigilo sobre a identidade dos participantes da pesquisa, etc.

Quanto aos beneficios os pesguisadores ressaltam gue o levantamento das condigdes propostas nesta
pesquisa irdo nortear a instituicdo Santa Casa de Misericérdia de Vitoria durante & alocagdo de recursos na
salde do idoso e auxiliar na implantagdo de medidas preventivas e promogéo da sadde deste, o que &
extremamente recomendado

pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar {(4MS). Especificamente para o idoso participante do
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projeto, em sendo detectado alguma déficit funcional o mesmo serd encaminhado para o programa de

atengdo multidisciplinar desta instituiggo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo relevante pois trata-se de um tema atual & gue trard elementos importantes para a atuacdo da
equipe multiciplinar.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigataria:

Foram apresentados o projeto completo, Folha de rosto, Carta de anuéncia, cronograma e todos os termos
estdo em conformidade com os principios éticos.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Favoravel a aprovagdo da pesquisa pelo Comité de Etica

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado por decisdo do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:

- riscos ao participante da pesquisa deverdo ser comunicados ao CEP por meio de notificacdo via
Plataforma Brasil;

- ao final de cada semestre & ao término do projeto devera ser enviado relatorio ao CEP por meio de
notificagdo via Plataforma Brasil,

- mudangas metodelogicas durante o desenvolvimento do projeto deverdo ser comunicadas ao CEP por
meio de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 25/08/2017 Aceito
do Projeto ROJETO _973338.pdf 10:46:04
Projeto Detalhado /| ProjetoOsni.doc 25/082017 | OSHI ANTONIO Aceito
Brochura 10:39:06  |[STEIN JUNIOR
Investigador
TCLE { Termos de | TCLE.docx 25/08/2017 [OSMI ANTONIO Aceito
Assentimento / 10:38:31 STEIM JUNIOR
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FolhaderostoOsni PDF 24/08/2017 [OSNI ANTONIO Aceito

10:45:47 | STEIN JUNIOR
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[Decla ragdo de CartadeAnuenciafssinada. PDF 231082017 | OSNI ANTONIC Aceito
Instituicdo e 15:17:32 [ STEIN JUNIOR
Infraestrutura

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N E

VITORIA, 26 de Setembro de 2017

Assinado por:
PATRICIA CASAGRAMNDE DIAS DE ALMEIDA
(Coordenador)
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ANEXO D - Normas da Revista Brasileira de Geriatria
Gerontologia

Orientacao para preparacao de manuscritos

Leia atentamente as orientacdes para preparacao de manuscritos e baixe o
modelo clicando aqui.

Preparacdo de manuscritos

Os artigos devem ser digitados em extenséao .doc, .txt ou .rtf, fonte arial, corpo 12,
espacamento entre linhas 1,5; alinhamento a esquerda, pagina em tamanho A-4.

Titulo e Titulo Curto

O artigo deve conter Titulo completo e titulo curto em portugués e inglés. Para
artigos em espanhol, os titulos devem ser escritos em espanhol e inglés. Os artigos
submetidos em inglés deverao ter titulos em inglés e portugués.

Um bom titulo permite identificar o tema do artigo.

Ver exemplos no link, no final desta pagina.

Nota de rodapé

Os casos de estudos com financiamentos deverdo ser indicados na nota de
rodapé,na 12 pagina do artigo. De acordo com o exemplo abaixo:

Exemplo: Financiamento da pesquisa: Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq) e Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT). E
PRECISO INFORMAR O N° DOS PROCESSOS E O TIPO DE SUBSIDIO.

Resumo

Os artigos deverao ser acompanhados de resumo com um minimo de 150 e maximo
de 250 palavras

Os artigos submetidos em inglés deverao ter resumo em portugués, além do
abstract em inglés.

Para os artigos originais, os resumos devem ser estruturados destacando objetivo,
método, resultado e conclusdo com as informac¢des mais relevantes. Para as demais
categorias, o formato dos resumos pode ser o0 narrativo, mas com as mesmas
informagdes. N&o deve conter citagdes.

Palavras-chave



http://rbgg.com.br/arquivos/orientacao.doc

Indicar, no campo especifico, de trés e a seis termos que identifiquem o conteudo do
trabalho, utilizando descritores em Ciéncia da Saude - DeCS - da Bireme (disponivel
em http://www.bireme.br/decs).

Corpo do artigo

A quantidade de palavras no artigo € de até 4 mil, englobando Introducdo; Método;
Resultado; Discussao; Conclusao e Agradecimento.

Deve ser digitado em extensao .doc, .txt ou .rtf, fonte arial, corpo 12, espagamento
entre linhas 1,5; alinhamento a esquerda, pagina em tamanho A-4.

Ver exemplos no link, no final desta pagina.

Introducéo

Deve conter o objetivo e a justificativa do trabalho; sua importancia, abrangéncia,
lacunas, controvérsias e outros dados considerados relevantes pelo autor. Nao deve
ser extensa, a ndo ser em manuscritos submetidos como Artigo de Revisao.

Método

Deve informar a procedéncia da amostra, o processo de amostragem, dados do

instrumento de investigacao e estratégia de analise utilizada. Nos estudos
envolvendo seres humanos, deve haver referéncia a existéncia de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido apresentado aos participantes apos aprovacao
do Comité de Etica da instituicio onde o projeto foi desenvolvido.

Resultados

Devem ser apresentados de forma sintética e clara, e apresentar tabelas ou figuras
elaboradas de forma a serem autoexplicativas, informando a significancia estatistica,
guando couber. Evitar repetir dados do texto. O numero maximo de tabelas e/ou
figuras € 5 (cinco).

Discusséo

Deve explorar os resultados, apresentar a interpretacao / reflexdo do autor
fundamentada em observacoes registradas na literatura atual e as
implicacdes/desdobramentos para o conhecimento sobre o tema. As dificuldades e
limitacbes do estudo podem ser registradas neste item.

Conclusao

Apresentar as conclusdes relevantes face aos objetivos do trabalho, e indicar formas
de continuidade do estudo.

Agradecimentos




Podem ser registrados agradecimentos a instituicdes ou individuos que prestaram
efetiva colaboracéo para o trabalho, em paragrafo com até cinco linhas.

Referéncias
Méaximo de 35 referéncias para artigos originais e de 50 para artigos de revisao.

Solicitamos que ao menos 50% das referéncias devam ser publicacbes datadas dos
ultimos 5 anos e que sejam normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Trata-
se de uma norma taxativa da RBGG, passivel de exclusdo do artigo de nossos
sistemas.

A identificacdo das referéncias no texto, nas tabelas e nas figuras deve ser feita por
nuamero arabico, correspondendo a respectiva numeracgao na lista de referéncias. As
referéncias devem ser listadas pela ordem em que forem mencionadas pela primeira
vez no texto (e ndo em ordem alfabética). Esse niumero deve ser colocado em
expoente. Todas as obras citadas no texto devem figurar nas referéncias.

Os autores sao responsaveis pela exatidao das referéncias, assim como por sua
correta citagdo no texto.

Ver exemplos no final da pagina.

Imagens, figuras, tabelas, quadros ou desenhos devem ter fonte: 10,
centralizados, espacamento entre linhas: simples, com informacgéo do local do
evento/coleta e Ano do evento. O numero maximo do conjunto de tabelas e figuras é
de cinco. O tamanho maximo da tabela é de uma pagina.

Graficos devem ter fonte: 11, centralizados, indicando em seu titulo o fenémeno
estudado, as variaveis tedricas usadas, a informacéao do local do evento/coleta, ano
do evento. No corpo do texto, ndo devem haver repeticao de valores que ja constam
nos graficos/tabelas.

Devem ser encaminhados e produzidos no formato Excel ou Word porém de forma
editavel, em tons de cinza ou preto, com respectivas legendas e numeracao.

Trabalhos feitos em outros softwares de estatistica (como SPSS, BioStat, Stata,
Statistica, R, Mplus etc.), serdo aceitos, porém, deveréo ser editados posteriormente
de acordo com as solicitac6es do parecer final e, traduzidos para o inglés.

Ver exemplos no final da pagina.

Pedimos aos autores que utilizem o Chelist abaixo, de acordo com o tipo de
estudo feito:

> CONSORT - para ensaios clinicos controlados e
randomizados



http://www.consort-statement.org/checklists/view/32-consort/66-title
http://www.consort-statement.org/checklists/view/32-consort/66-title

> CONSORT CLUSTER - extenséo para ensaios clinicos com
conglomerados

> TREND — avaliagdo ndo aleatorizada; o artigo deve tratar sobre saude

publica

> STARD - para estudos de precisao diagnéstica
> REMARK - para estudos de precisédo
prognostica

> STROBE - para estudos epidemiologicos observacionais (estudo de coorte, caso
controle ou transversal)

> MOOSE - para metanalise de estudos epidemioldgicos
observacionais

> PRISMA — para revisdes sistematicas e metanalises

> CASP — para revisoes integrativas

> COREQ - para estudos qualitativos

Pesquisas envolvendo seres humanos: deverao incluir a informacéo referente a
aprovacao por comité de ética em pesquisa com seres humanos, conforme a
Resolugao n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Na parte “Método”,
constituir o Ultimo paragrafo com clara afirmagéo deste cumprimento. O manuscrito
deve ser acompanhado de cépia de aprovacéo do parecer do Comité de Etica.

Ensaios clinicos: a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia apoia as politicas
para registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a
importancia dessas iniciativas para o registro e divulgacéao internacional de
informacé&o sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, a partir de
2007, somente serdo aceitos para publicacao os artigos de pesquisas clinicas que
tenham recebido um namero de identificacdo em um dos Registros de Ensaios
Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS, ICMJE e WHO -
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/ , cujos enderecos estdo disponiveis no
site do ICMJE - http://www.icmje.org/ . O numero de identificagdo devera ser
registrado ao final do resumao.
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