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Abstract The aim of this article is to estimate the
prevalence and the socio-demographic and health
profile of housebound elderly people registered at
a Family Health Unit in the urban region of Belo
Horizonte (Minas Gerais, Brazil). A household
survey was conducted between May and July 2006
with 275 elderly people selected via cluster sam-
pling. The svy suite of commands in Stata 9.0 was
used to deal adequately with the cluster sample
structure and to allow the incorporation of frac-
tions of expansion in the analyses. Among the
275 elderly, 22.4% (1C95%: 14.7; 32.4) were re-
stricted to their homes. The prevalence of this
condition was greater among women, people over
80 and suspected of suffering from cognitive im-
pairment (p-valor < 0.05). The majority of house-
bound people had incomes below the minimum
wage, reported history of falls, depression and in-
dicated physical disorders as the cause of the re-
striction. The large contingent of low-income
housebound elderly with several health problems,
reinforces the need for incorporation of proposals
for promotion and vigilance of the health of the
elderly, which extend beyond the boundaries of
the healthcare units.

Key words Housebound elderly people, House-
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Resumo Este artigo tem por objetivo estimar a
prevaléncia e o perfil sociodemogrdfico e de satide
dos idosos restritos ao domicilio adscritos a uma
unidade de saiide da familia da regido metropoli-
tana de Belo Horizonte (Minas Gerais). Reali-
zou-se inquérito domiciliar no periodo de maio a
julho de 2006 com 275 idosos selecionados através
de amostragem por conglomerados. Utilizou-se a
suite svy do aplicativo Stata 9.0 para lidar ade-
quadamente com a estrutura amostral de conglo-
meragdo e permitir a incorporagdo das fragoes de
expansao nas andlises. Dos 275 idosos entrevista-
dos, 22,4% (IC95%: 14,7; 32,4) eram restritos ao
domicilio. A prevaléncia dessa condigdo foi mai-
or entre as mulheres, entre os individuos com 80
anos ou mais e entre aqueles com suspeita de défi-
cit cognitivo (p-valor < 0,05). A maior parte dos
individuos restritos tinha renda inferior a um
saldrio minimo, relatava histéria de queda, era
caso suspeito de depressao e referia motivos fisicos
para a restricio. O grande contingente de idosos
restritos ao domicilio, de baixa renda e com dife-
rentes problemas de saiide, refor¢a a necessidade
de incorporagdo de propostas de promogdo e vigi-
lancia em saiide do idoso que ultrapassem as fron-
teiras das unidades de satide.

Palavras chave Idosos restritos ao domicilio, In-
quérito domiciliar, Programa Satide da Familia

2953

SHNHH.L 994 SHIAITSVINAL




Ursine PGS eral. |12
o
S

Introdugao

Desde a década de 60, a populagdo brasileira as-
siste a sua transi¢do demogréfica, caracterizada
por um acentuado processo de envelhecimento
populacional. Infelizmente, 0 aumento da expec-
tativa de vida nem sempre é acompanhado da
melhoria da qualidade de vida, especialmente
quando se considera a populagdo de baixa renda
e maior risco social'. Neste caso, a sobreposicido
de diferentes patologias e a insuficiéncia de uma
abordagem integral pelos servigos de saude fa-
zem parte do processo de desenvolvimento de
incapacidades e dependéncias no idoso, resultan-
do, muitas vezes, na restricio das atividades de
vida didria ao ambiente domiciliar.

Segundo alguns estudos, na maior parte das
vezes esta restricio ao domicilio vem acompa-
nhada de um alto grau de dependéncia dos ido-
sos para a realiza¢do das suas atividades do dia a
dia®’. Esta diminui¢do de autonomia vem cha-
mando a atenc¢do tanto dos profissionais de sai-
de como dos pesquisadores que se dedicam a
este grupo populacional, jd que as relagdes entre
dependéncia funcional e morbimortalidade do
idoso vém sendo ressaltadas por diferentes pes-
quisadores*®.

Um dos componentes do processo que une a
dependéncia funcional ao aumento do risco de
patologias e mortalidade precoce parece ser a res-
trigdo do idoso ao ambiente doméstico. Segundo
alguns autores, esta dependéncia levaria a restri-
¢do do idoso a sua drea de moradia e o subse-
quente desenvolvimento e/ou agravamento de
patologias, reduzindo suas condi¢des de saide*®.
Outros autores sugerem que a restricdo ao do-
micilio é que seria um fator de risco a incapaci-
dade funcional progressiva*’. Nesta perspectiva,
Fujita et al.? indicam que a redu¢do da frequéncia
de sair de casa pode ocorrer concomitantemente
a deteriora¢do do estado da satde, representan-
do um estagio de pré-restri¢ao ao domicilio, im-
portante fator preditor de incapacidade funcio-
nal e morbimortalidade entre os idosos.

A restricdo ao domicilio parece ser um pro-
cesso insidioso e dindmico, podendo ser modifi-
cado ou prevenido se houver ambiente e inter-
vencdo adequada em seus fatores de risco. Até o
momento, pouco se sabe sobre os fatores que
propiciam essa restricdo em razao da escassez da
literatura e sua relativa limitacdo aos paises de-
senvolvidos.

Uma vez comprometida a capacidade funci-
onal do idoso, algum tipo de suporte e auxilio é
necesséria, seja em ambito institucional ou do-

miciliar. A interna¢do de idosos em asilos, casa
de repouso e similares estd sendo questionada
mesmo nos paises desenvolvidos devido aos al-
tos custos desse modelo e sua influéncia negativa
na independéncia e autonomia dos pacientes. Em
contrapartida, a atencdo domicilidria, oferecida
por instituicdes publicas ou privadas, tem sido
cada vez mais valorizada.

No Brasil, historicamente, o desenvolvimen-
to da assisténcia domicilidria tem apresentado
um cardter excludente, uma vez que, na maior
parte das vezes, apenas os segurados a previdén-
cia social ou que possuam planos de satde tém
acesso a esse tipo de assisténcia. No entanto, o
processo de construcio do Sistema Unico de Sati-
de (SUS) e, posteriormente, o desenvolvimento
da Estratégia Saude da Familia (ESF) vém trans-
formando essa realidade. Como alternativa ao
modelo assistencial tradicional, a ESF se baseia
na reorganizagdo da pratica de atenc¢do basica a
saude, tendo a visita domiciliar como instrumento
de interven¢do fundamental®. Desta forma, é pos-
sivel que a Estratégia tenha grande potencial na
atengdo a satde do idoso, particularmente aque-
les incapacitados cronicos que tendem a perma-
necer restritos em seus lares.

Porém, pouco se tem avangado na sistemati-
zagdo de agoes voltadas para esse subgrupo po-
pulacional. E possivel que a timidez de propostas
organizadas de ateng¢do aos idosos restritos ao
domicilio seja consequéncia da inexisténcia de
estudos que estimem a magnitude do problema
e suas principais caracteristicas em nosso meio.
Considerando que as particularidades do con-
texto brasileiro, no que tange ao processo de en-
velhecimento populacional’, propiciam quadros
diferentes dos encontrados em paises desenvol-
vidos, o desenvolvimento de pesquisas que pos-
sam subsidiar a elabora¢do das ag¢des se torna
ainda mais relevante.

Visando contribuir para a redugdo desta im-
portante lacuna, o objetivo do presente estudo é
estimar a prevaléncia e o perfil sociodemogréfico
e de saude de idosos restritos ao domicilio ads-
critos ao PSF do Centro de Satide Ventosa em
Belo Horizonte (Minas Gerais).

Métodos
Desenho e contexto do estudo
Trata-se de um estudo transversal de base

populacional, realizado no periodo de maio a ju-
lho de 2006 na area de abrangéncia do Centro de



Saude Ventosa (CSV), em Belo Horizonte (Mi-
nas Gerais). O CSV possui cinco equipes de satde
da familia responsaveis por 24.650 individuos ca-
dastrados. Destes, 1.651 (6,7%) sao idosos™.

A exemplo do que ocorre em todo o munici-
pio de Belo Horizonte, a drea de abrangéncia do
Centro de Satide Ventosa também apresenta po-
pulacdo de diferentes estratos socioecondmicos.

Estratégia de selecao dos individuos
e tamanho amostral

A estratégia de selecao da populagdo do estu-
do seguiu as recomendacdes de Veras et al.'! para
inquéritos domiciliares com populagdes idosas.
Para garantir a representatividade da amostra
com relagdo aos diferentes subgrupos populaci-
onais, a drea de abrangéncia do CSV foi dividida
em estratos de acordo com o Indice de Vulnera-
bilidade Social (IVS), utilizado pela Secretaria
Municipal de Satde de Belo Horizonte™.

O IVS é um escore obtido a partir da combi-
na¢do de indicadores socioeconémicos (sanea-
mento bésico, condi¢oes de habitacdo, escolari-
dade, renda, caracteristicas demograficas e de
satde da familia) que busca resumir informa-
¢oes relevantes para a identificagao de desigual-
dades intraurbanas, apontando areas prioritdri-
as para intervengao e alocagdo de recursos. Apos
o célculo do indice de vulnerabilidade a satde, os
setores foram classificados nos seguintes estra-
tos socioecondmicos: baixo risco (setores com
valores inferiores ao valor médio da populagdo
adstrita menos % desvio padrdo); médio risco
(setores que apresentam valor de IVS dentro do
intervalo limitado pelo valor médio mais ou
menos %2 desvio padrio); elevado risco (setores
com IVS entre % e 1 desvio padrdo acima do
valor médio) e muito elevado risco (setores com
valores acima dos que caracterizam uma situa-
¢do de elevado risco)™.

Dentro de cada estrato, procedeu-se o sor-
teio de duas microdreas (Unidades Primarias de
Amostragem). Em seguida, procedeu-se a sele-
¢do de cerca de 70% dos idosos residentes nas
microdreas que pertenciam aos estratos de bai-
x0, médio e elevado riscos. Para garantir um
numero suficiente de individuos da drea de mui-
to elevado risco, uma fragdo maior dos idosos
desta regido (90%) foi selecionada.

Foram elegiveis para o estudo os idosos com
idade igual ou superior a 60 anos que concordas-
sem em participar da pesquisa e possuissem con-
digdes cognitivas para responder ao questiondrio
e/ou a presenca de um familiar ou cuidador que

pudesse auxiliar na resposta no ato da entrevista.
O tamanho amostral final foi de 275 idosos.

Coleta de dados e instrumentos de aferi¢ao

As informagdes foram obtidas por meio de
entrevistas face a face, realizadas pela pesquisa-
dora principal e por quatro alunas de graduagao
em Fisioterapia do Centro Universitdrio de Belo
Horizonte. Quando o idoso estava impossibili-
tado de responder a entrevista devido a algum
problema de satide ou déficit cognitivo, recor-
reu-se a um cuidador ou familiar. Nessas situa-
¢oes, as questoes que requeriam julgamento do
entrevistado foram deixadas em branco.

A coleta de dados foi realizada em duas eta-
pas. A primeira (etapa A) visou caracterizar a
populacio idosa cadastrada nas equipes de saude
da familia com relagdo a sexo, faixa etdria, anos
de escolaridade, suspeita de déficit cognitivo e iden-
tificar os idosos restritos ao domicilio. Para isso,
todos os idosos da amostra foram investigados
em relagdo a sua mobilidade, ou seja, & capacida-
de de sair de casa sem acompanhante. Foi consi-
derado “restrito ao domicilio” o individuo que
respondeu negativamente a seguinte pergunta: O
Sr(a). é capaz de sair de casa sozinho(a)? Conside-
rou-se “restrito ao leito” o individuo que ndo ti-
nha condigoes de sair do leito sem ajuda de ou-
tros. Foi investigada também a causa da restri¢ao
ao domicilio segundo a percep¢io do idoso e/ou
cuidador. Essas perguntas foram precedidas pe-
los dados de identificacdo e aplicagio do Mini-
exame do Estado Mental (MEEM ), instrumento de
rastreio para avaliagdo cognitiva, que permite in-
ferir sobre a presenca de “provédvel deméncia”'2.

A etapa B objetivou caracterizar o perfil dos
idosos restritos ao domicilio através de uma ava-
liacdo multidimensional, que contemplou uma
caracteriza¢do de suas condi¢des demograficas,
socioecondmicas, de saude e funcionais. Os ido-
sos foram agrupados em trés faixas etdrias (60 a
69; 70 a 79; e 80 anos ou mais). Avaliou-se a distri-
bui¢do por sexo, situagdo conjugal, cor autorre-
ferida e tipo de arranjo domiciliar (nimero de
geragoes residentes no domicilio). A renda famili-
ar em saldrios minimos na época e o nivel de es-
colaridade (anos completos de escolaridade) fo-
ram utilizados para categorizacdo da populacdo
em termos socioeconémicos. A partir da renda
familiar, foi calculada a renda per capita (total da
renda familiar no més que precedeu a visita sobre
o numero de pessoas residentes no domicilio).

Os individuos restritos ao domicilio tiveram
seus motivos de dependéncia classificados como
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fisicos, cognitivos e comportamentais, de acor-
do com critério de Baltes". A andlise da autoper-
cepgdo da saude foi baseada na questdao Em geral,
como o(a) senhor(a) avalia sua saiide atualmen-
te? As respostas variaram em uma escalade 1 a 5
(1=muito ruim; 2=ruim; 3=moderada; 4=boa;
5=muito boa)™.

A histéria de quedas foi definida como relato
de um ou mais episddios de queda nos ultimos
12 meses. As demais patologias associadas fo-
ram registradas de acordo com o relato dos ido-
sos e /ou cuidadores.

Para avalia¢do da capacidade funcional do
idoso foi utilizada a dimensdo relacionada ao de-
sempenho nas Atividades Bésicas de Vida Diaria
(ABVD) e Atividades Instrumentais de Vida Dia-
ria (AIVD) proveniente do Older Americans Re-
sources and Service (OARS) Multidimensional
Functional Assessment Questionnaire (OMFAQ)",
questiondrio multidimensional concebido nos
Estados Unidos da América, traduzido e adapta-
do para o portugués'. A classificagao da capaci-
dade funcional foi feita de acordo com o grau de
dependéncia nas AVDs, proposto por Ramos et
al.'®. Para avaliagdo do estado timico dos idosos,
utilizou-se a versdo nacional da Escala Geridtrica
de Depressdo (GDS), instrumento desenvolvido
por Sheikh e Yesavage'” que permite a deteccdo
dos casos de “provavel depressio”.

Anilise de dados

O processamento de varidveis e andlise de
dados foi realizada em Stata 9'%. Na analise, utili-
zou-se a suite svy do aplicativo para lidar ade-
quadamente com a estrutura amostral de con-
glomerac¢do e permitir a incorporagdo das fra-
¢des de expansdo nas andlises.

A coleta de dados foi iniciada apds aprova-
¢30 do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Satde de Belo Horizonte, uma vez
que respeitou os principios éticos contidos na
Declara¢do de Helsinque e a Resolu¢do n° 196 do
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa.

Resultados

Dos 320 idosos selecionados inicialmente para o
estudo, 275 foram entrevistados. Os 14% de per-
das foram por 6bito (0,9%), mudanca de ende-
reco (1,5%), idoso ndo encontrado (7,1%) e re-
cusa em receber pessoas estranhas (4,5%).

1C95%: 56,4-70,2), tinha menos quatro anos de
estudo (52,1%; IC95%: 43,5-60,6) e apresentava
estado cognitivo normal (89,9%; 1C95%: 72,8-
96,7). Com relagdo a faixa etdria, nota-se que
grande parte dos individuos entrevistados tinha
entre 60 e 69 anos (45,5%; 1C95%: 39,0-52,1). No
momento do estudo, estimou-se que 22,4%
(IC95%: 14,7-32,4) dos idosos da comunidade
se encontravam restritos ao domicilio.

A distribuigdo das caracteristicas demogrfi-
cas, socioecondmicas e de saude dos 68 idosos
restritos ao domicilio estd apresentada na Tabela
2. Em termos sociodemograficos, observa-se
grande propor¢ao de mulheres com oitenta anos
ou mais, vidvas, que se autorreferem como de
cor parda, vivendo com duas ou mais geragdes,
com baixa escolaridade e renda per capita de até
um saldrio minimo.

Em relacdo a caracterizagdo da satide desses
idosos, nota-se que quase 50% da amostra per-
cebem sua satide como “regular”. A maioria apre-
sentava estado cognitivo normal, referia histéria
de queda alguma vez na vida, apresentava sinais

Tabela 1. Caracterizagao da populacdo de idosos do
Centro de Saude Ventosa — Belo Horizonte (MG,
Brasil), 2006.

Caracteristicas dos idosos (%) IC95%"
Sexo

Feminino 63,6 56,4 - 70,2

Masculino 36,5 29,8 - 43,6
Faixa etdria (em anos)

60-69 45,5 39,0 - 52,1

70-79 37,3 28,6 - 46,9

80 ou + 17,3 14,6 - 20,2
Anos completos de escolaridade

Nunca frequentou escola 26,9 20,8 - 33,9

De um a trés anos 25,2 17,5 - 34,8

De quatro a sete anos 26,6 19,0 - 35,9

Qito ou mais 21,3 16,7 - 26,7
Suspeita de déficit cognitivo™

Ausente 89,9 72,8 - 96,7

Presente 10,1 3,3 - 27,1
Nivel de restricdo da locomogao

Nao é restrito 68,0 54,8 - 78,9

Restrito a vizinhanga 9,6 4,3 - 20,3

Restrito a residéncia 18,6 12,8 - 26,3

Restrito ao leito 3,8 1,9 - 7,5

"% estimado apds expansao da amostra; ” Intervalo de confianga a
95%, considerando-se a estratificagao de acordo com o IVS, as
microdreas (MA) como Unidades Primarias de Amostragem

(UPA) e o fator de expansdo de cada individuo; " Avaliado através

] do Miniexame do Estado Mental (MEEM), considerando-se como
dos respondentes era do sexo feminino (63,6%;  ponto de corte 13 pontos.

Como apresentado na Tabela 1, a maioria



indicativos de depressdo e identificava o motivo
da restrigdo como de natureza fisica. Dentre as
patologias formalmente investigadas durante a
entrevista, a hipertensdo arterial sistémica reve-
lou-se o agravo mais prevalente. No entanto, de
acordo com os idosos, o acidente vascular ence-

falico (AVE), os problemas de coluna, de memé-
ria e a incontinéncia urindria sio os que mais
interferem em suas atividades didrias. Em ter-
mos dos agravos fisicos que motivavam a restri-
¢30 ao domicilio, o AVE e as altera¢des na acui-
dade visual foram os mais comentados.

Tabela 2. Distribuigdo das caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e de satde dos idosos restritos ao
domicilio e/ou ao leito — Belo Horizonte (MG, Brasil), 2006.

Caracteristicas n' %" 1C95% "
Sexo
1,8 - 81,
Feminino 50 72,8 EfSi - 28 g;
Masculino 18 27,2 ) ,
Faixa etaria (12,5 - 54,6)
60-69 20 29,3
(13,9 - 45,2)
70-79 25 26,7 (36,4 - 51,8)
80 ou + 23 43,9 ’ )
Situagao conjugal
24,4 - 65,6
Viavo 29 44,0 ( )
' (24,3 - 47,2)
Casado/amasiado 27 34,9 (9,7 - 39,9)
Solteiro/separado/divorciado 12 21,1 ’ ’
Cor
32,2 - 54,9
Parda/mulata/morena/cabocla 31 43,2% Ezg 1-55 2;
Branca 25 40,9% (10’3 - 23’6)
Negra 11 15,9% ’ ’
Tipo de arranjo domiciliar (2,7 - 49,6)
Vive s6 ou com pessoas da mesma geracao 11 14,2 ’ ’
: 0 > (50,4 - 97,3)
Vive com duas geragdes ou mais 57 85,8
Anos completos de escolaridade (19,6 - 67,5)
Nunca frequentou escola 31 41,6 (28,8 - 63,4)
De um a sete anos 29 45,6 (6)0 - 25,5)
Oito ou mais 6 12,8 ) )
Renda per capita (em saldrios minimos) (57,2 - 79,0)
Menos de um 44 69,1 (16,8 - 31,6)
De um a 1,9 14 23,4 (35 - 153)
Dois ou mais 3 755 , )
Percepgao de satde
9,0 - 73,0
Muito boa ou boa 21 34,1 (2(0 9-77 7;
Regular 32 49,0 (3)2 - 55’3)
Ruim ou muito ruim 10 16,8 ’ ’
Susp~e1ta de déficit cognitivo (44,2 - 93,5)
Nio 51 77,2 (6,5 - 55,8)
Sim 17 22,8 ’ ’
Hist?ria de queda alguma vez na vida (14,3 - 65,0)
Nio 22 35,8 (34,9 - 85,7)
Sim 46 64,2 ’ ’
Susp~e1ta de depressao (22,3 - 62,4)
Nio 28 40,8 (37,6 - 77,7)
Sim 20 59,2 ’ ’
Motivo da restri)gﬁ.o a residéncia e/ou leito (55,4 - 75,8)
De natureza fisica 42 66,4 (9,6 - 39,3)
De natureza cognitivo 13 20,7 (5,9 - 25’8)
De natureza comportamental 9 12,9 ’ ’

"Numero de idosos da amostra; % estimado apds expansdo da amostra; " Intervalo de confianga a 95%, considerando-se a
estratificagao de acordo com o IVS, as MA como Unidades Primérias de Amostragem e o Fator de Expansao do individuo.
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A Tabela 3 apresenta a capacidade de desem-
penho nas atividades bésicas de vida didria dos
idosos restritos ao domicilio. Segundo o relato
dos entrevistados, a principal atividade basica de
vida didria que necessitava de ajuda de outros para
sua execugdo foi a “locomo¢do”. Em relagdo as
AIVDs, como esperado, todos os idosos referi-
ram ndo serem capazes de ir a lugares distantes
sem auxilio. Grande parte deles também referiu
necessidade de ajuda para a realiza¢do das demais
AIVDs, sendo que “fazer compras”, “limpar a
casa”, “preparar refeicao”, “ir a lugares distantes” e
“lidar com as finangas” se destacam como as que
mais necessitam de uma ajuda completa em sua
realizagdo. Em relagdo a classificacdo da capaci-
dade funcional entre os idosos restritos ao domi-
cilio, a ocorréncia de dependéncia grave (dificul-
dade em realizar mais de 7 tarefas) foi de 55,1%,
dependéncia moderada (dificuldade em realizar
mais de 4-6 tarefas) de 42% e a dependéncia leve
(dificuldades em realizar 1-3 tarefas) apenas 2,9%.

A Tabela 4 indica a prevaléncia de restri¢ao de
domicilio de acordo com caracteristicas sociode-
mogrificas e de satde. Como pode ser observa-
do, a prevaléncia da condigdo foi maior entre as
mulheres, entre os individuos com 80 anos ou
mais e entre aqueles com suspeita de déficit cog-
nitivo. Ao se calcular a razdo de prevaléncia entre
os subgrupos, nota-se que a prevaléncia de res-
trigdo foi 1,54 vez maior entre as mulheres quan-

do comparadas aos homens; 2,63 vezes maior
entre os com suspeita de déficit cognitivo quan-
do comparados aos negativos; e cerca de 4 vezes
maior entre os maiores de 80 anos, quando com-
parados aos com idade entre 60 e 69. Nota-se
também que esta foi superior entre os com me-
nor escolaridade e com maior risco social, po-
rém essas diferencas ndo se mostraram estatisti-
camente significativas.

Discussao

Como descrito na se¢do anterior, cerca de 1/5
dos idosos entrevistados se referiram ser restri-
tos ao domicilio. Tal prevaléncia é superior a
observada em estudos populacionais realizados
no Japdo, que indicam uma variabilidade entre
3,3% e 7,7%>%7. As diferencas entre a prevaléncia
estimada neste estudo e as provenientes dos in-
quéritos internacionais poderiam ser justificadas
por vérios fatores, dentre os quais se destacam
aqueles relativos as diferengas conceituais da con-
dicdo estudada nas diferentes pesquisas e os re-
lativos ao perfil heterogéneo das amostras.

Em relagdo ao conceito atribuido a restrigdo
ao domicilio, dada a escassez de estudos nacio-
nais sobre o tema, foi realizada uma compara-
¢do com estudos japoneses, ressaltando-se as
diferencas de defini¢cdes entre as amostras. Shinkai

Tabela 3. Distribuigdao dos idosos restritos ao domicilio e/ou ao leito segundo o desempenho nas ABVD e

AIVD - Belo Horizonte (MG, Brasil), 2006.

Sem ajuda Ajuda parcial Ajuda total
Atividades n %" IC (95%)" n %" (IC 95%)" n %’ (IC 95%)™
ABVD
Comer 54 78,9 (54,8 -92,0) 10 12,9 (2,2 - 49,0) 4 8,2 (1,4 - 35,4)
Vestir-se 48 64,5 (37,7 -84,7) 13 23,3 (7,9 - 51,7) 7 12,1 (3,8 - 32,5)
Pentear cabelo 52 72,8 (58,7 -83,5) 4 8,6 (3,1 - 21,9) 12 18,5(11,0 - 29,5)
Locomover-se 39 13,8 (4,1 - 37,2) 21 31,5 (12,1 - 60,4) 8 13,8 (4,1 - 37,3)
Deitar/levantar da cama 55 78,9 (68,9 86,3) 6 9,0 (1,6 - 37,9) 7 12,1 (3,8 - 32,5)
Tomar banho 43 55,2 (30,0 78,0) 17 31,0 (10,6 - 63,0) 8 13,8 (4,1 - 37,3)
Ir ao banheiro em tempo 37 56,9 (44,8 -68,2) 28 38,4 (23,9 - 55,1) 3 4,7 (0,8 - 22,9)

AIVD

Uso do telefone 11 19,0 (8,6 - 36,8)
Ir a lugares distantes 0 -
Fazer compras 1 2,5 (0,1 - 28,6)
Preparar refeicao 22 30,2 (18,7 44,9)
Limpar casa 14 19,8 (5,0 - 53,6)
Tomar medicamento 29 44,8 (29,9- 60,8)
Lidar com financas 2 4,3 (0,2 - 46,7)

36 47,8 (36,8 - 59,1) 21  33,2(22,7 - 45,7)
43 54,7 (22,9 - 83,1) 25 45,3(16,9 - 77,1)
21 26,7 (11,9 - 49,5) 46  71,1(51,9 - 84,9)
12 16,8 (6,3 - 38,0) 34 53,0(32,1 - 72,9)
14 18,5 (4,4 - 52,8) 40 61,6(43,6 - 76,9)
24 31,5 (14,3 - 55,8) 15 23,7(11,1 - 43,8)
40 54,7 (43,0 - 66,0) 26  40,9(24,1 - 60,2)

"% estimado ap6s expansao da amostra; ~ Intervalo de confianga a 95%, considerando-se a estratificagao de acordo com 0 IVS, as
microdreas como Unidades Primarias de Amostragem (UPA) e o fator de expansao de cada individuo.



. . . . lIéncia mais alta nessa populacao do que a obser-
Tabela 4. Prevaléncia de idosos restritos ao domicilio e/ou populag 4

leito em subgrupos populacionais de acordo com
caracteristicas sociodemograficas e de saide — Belo
Horizonte (MG, Brasil), 2006.

vada na drea de abrangéncia do CSV, o que, de
fato, ndao aconteceu.
Outra questdo dessa natureza a ser conside-

rada diz respeito a defini¢do operacional do indi-

Restritos a micili . : . PN
stritos ao domicilio viduo idoso. Observa-se que hd uma tendéncia a

Caracteristicas e/ou ao leito Jassificacio do id d divid
sociodemogrficas ¢ de saide ~_ e classificacdo do idoso como sendo os individuos
n % (1C95%) com idade superior a 65 anos na literatura inter-
Sexo nacional”, contrastando-se ao ponto de corte
Feminino 25,6 (16,9 - 36,9) utilizado neste estudo (60 anos). Entretanto, es-
Masculino 16,7 (10,3 - 25,9) tas diferencas também nos fariam crer que a
p-valor 0,015 prevaléncia de restrigao ao domicilio no presente
Idade estudo seria inferior & encontrada em pesquisas
De 60 a 69 anos 14,4 (7,6 - 25,6) que incluem apenas os individuos mais velhos, ja
De 70279 anos 16,0 (7,9 - 29,7) que estes, em razdo do acimulo de patologias e
80 anos ou mais 57,0 (25,0 - 84,0) . . . .
de incapacidades proprias do envelhecimento,
p-valor 0,008 . . e
. potencialmente teriam menor mobilidade.
Anos completos de escolaridade . . o
Até sete anos de estudo 245 (13,6 - 39,9) Diante do exposto, a maior prevaléncia de
Oito anos ou mais 13.3 (8,1 - 21,2) restricdo ao domicilio no presente estudo ndo
p-valor 0,119 parece ser proveniente de diferencas de cunho
Suspeita de déficit cognitivo metodoldgico, mas sim ser justificada pelas dife-
Nio 19,2 (11,5 - 30,3) rengas no perfil de satde, socioecondmico e cul-
Sim 50,5 (24,5 - 76,2) tural entre os idosos residentes na drea de abran-
p-valor 0,005 géncia do Centro de Satde Ventosa e os residen-

Indice de Vulnerabilidade tes nos paises mais desenvolvidos, como o Ja-

Bau_(O/MedIO/Ekfvado risco 30,5 (19,6 - 44,1) pdo. Boa parte dos idosos brasileiros apresenta
Muito elevado risco 53,7 (19,3 - 84,9) . . .

precérias condicdes de vida, em que escassez de
p-valor 0,173

recursos financeiros é somada a superposi¢ao de

"% estimado apds expansdo da amostra; "~ Intervalo de confianga a PatOlOglaS e dificuldades de acesso aos SEIVIgos

95%, considerando-se a estratificagdo de acordo com o IVS, as
microdreas como Unidades Primdrias de Amostragem (UPA) e o
fator de expanséo de cada individuo.

de saide de maior complexidade. Somam-se a
isto as dificuldades nos servigos de infraestrutu-
ra urbanos, dificultando ainda mais a autono-
mia do idoso.

Como descrito na se¢do Resultados, a analise
dos motivos alegados para a restrigao ao domi-
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et al.” consideram idosos restritos ao domicilio
aqueles que saem de casa apenas uma vez por
semana ou menos que isso, classificando-os em
tipo 1 (idosos que ndo sdo capazes de sair de casa
sem auxilio) e tipo 2 (idosos que saem apenas na
vizinhanga sem auxilio). Neste estudo, foi encon-
trada uma prevaléncia de idosos restritos ao do-
micilio tipo 1 de 4,1% na cidade de Yoita e 3,3%
em Hatoyama. No estudo de Haraguchi et al.®, o
conceito de idoso restrito ao domicilio estd asso-
ciado a incapacidade de sair de casa independen-
temente, o que se assemelha ao conceito utiliza-
do no presente estudo. Ja para Imuta et al.’, ido-
sos restritos ao domicilio sdo pessoas cuja reali-
zagdo das atividades de vida didria estd limitada
ao circulo doméstico, o que nao significa incapa-
cidade de realizd-las em ambiente comunitdrio.
Verifica-se um conceito mais abrangente de res-
trigdo ao domicilio utilizado pela literatura inter-
nacional, o que nos levaria a esperar uma preva-

cilio indica que o principal fator de limitagdo pa-
rece ter sido a dependéncia fisica, resultante em
sua maioria de um AVE anterior ou de alteragoes
na acuidade visual. Essa evidéncia ndo é exclusi-
vidade da populacdo estudada. Tanto a literatu-
ra internacional como a nacional apontam que
esses problemas sdo considerados significativos
fatores de risco para a incapacidade funcional.
Em estudo nacional realizado no estado de Sdo
Paulo, Rosa et al.’ verificaram um risco 7,8 vezes
maior de desenvolver dependéncia moderada/
grave entre os idosos com histéria de AVE. Jd em
estudo realizado com idosos no estado do Para-
nd, os problemas relativos a acuidade visual fo-
ram citados como os que mais impossibilitavam
o idoso de se locomover para fora de casa®.

O predominio de idosas entre os individuos
restritos ao domicilio também nio deve ser visto
como uma caracteristica exclusiva dessa popula-
¢do. Outros estudos com idosos brasileiros ja
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apontaram a distribui¢ao desigual entre os géne-
ros a partir de uma certa faixa etdria'®*!. As mu-
lheres, por serem mais longevas que os homens,
tendem a apresentar mais incapacidades do que
eles, que acabam por restringir sua circulagdo ao
domicilio.

Também merece debate o perfil dos idosos
restritos ao domicilio com relagdo ao seu arran-
jo familiar. Assim como em estudos nacionais
anteriores, a propor¢do de idosos restritos que
residem com duas ou mais geracdes foi significa-
tivamente maior do que os que convivem apenas

16,21 Duar_

com individuos de uma tnica gera¢ao
te et al.? destacam a presenca dos filhos nos ar-
ranjos domiciliares, pois representam o maior
potencial de auxilio aos idosos, agindo, dessa
forma, como fator de protecdo. Esses individuos
mais jovens compdem uma rede social funda-
mental para o idoso, podendo se constituir em
importantes aliados das equipes de saide da fa-
milia no planejamento das a¢des.

Grande parte da populagdo restrita ao domi-
cilio apresentou baixo nivel de escolaridade e de
renda. Esses achados também concordam com os
apresentados por Rosa et al.’. O reconhecimento
desse perfil socioecondmico dos idosos restritos
também ¢é fundamental para a elaboracdo de pro-
postas efetivas de promocdo de satude, ja que, den-
tre outros aspectos, essa condigdo social dificulta a
conscientizacdo das pessoas para a necessidade de
cuidado com a saude, a adesdo ao tratamento e a
manutencdo do estilo de vida saudavel, limitando
as agOes dos profissionais de satde.

Outro aspecto que merece discussdo diz res-
peito & autoavaliagdo da condigdo de saude. Den-
tre os entrevistados, a maioria percebe sua satide
como “regular”. Tal propor¢ao é maior do que a
encontrada por Lima-Costa et al.*' em uma amos-
tra representativa da popula¢do brasileira de ido-
sos. A diferenca pode ser explicada pelo alto grau
de dependéncia nas AVDs dos idosos restritos ao
domicilio, fator fortemente relacionado a auto-
percepcdo de saude'. Vale ressaltar que, por sua
facilidade de investigacdo, alta correlagao com o
real estado de saude e por ser um forte preditor
de mortalidade e declinio funcional, parece bas-
tante oportuno que essa avaliacdo seja incorpo-
rada a rotina dos profissionais da atencdo bdsica.

Dentre as patologias habitualmente presen-
tes em individuos idosos, a hipertensao arterial
sistémica (HAS) foi o agravo mais frequentemen-
te relatado pelos restritos ao domicilio. No en-
tanto, como apontado anteriormente, o AVE, os
problemas de coluna, de memdria e a inconti-
néncia urindria se constituem as doengas que mais

interferem em suas atividades didrias. Tendo em
vista a possibilidade de postergar a redugdo da
independéncia do idoso, os achados sugerem for-
temente que estratégias de promogdo de satide
que previnam o aparecimento dessas condi¢des,
bem como as que visem a detec¢do precoce delas
e seu tratamento, também devem ser prioriza-
das pelas equipes de satde da familia.

A alta prevaléncia de quedas entre os indivi-
duos restritos ao domicilio também chama a aten-
¢do. Como era de se esperar, as prevaléncias des-
critas no presente estudo sdo bem superiores as
relatadas em estudos realizados com idosos da
comunidade®. E possivel que essa maior susceti-
bilidade as quedas e fraturas possa ser explicada
pela maior limitagdo fisico-funcional em rela¢ao
aos idosos da comunidade em geral. A alta pre-
valéncia de idosos com suspeita de depressido
também deve ser comentada. Taxas semelhantes
sdo descritas em estudos com idosos institucio-
nalizados no Brasil®. Essa alta prevaléncia de
depressdo encontrada nos idosos restritos revela
a sua importancia para a sadide publica, tanto no
sentido de estimular os profissionais na identifi-
cagdo de casos como no de garantir o tratamen-
to adequado a essa populacdo.

Quanto as atividades bdsicas de vida didria,
de modo geral, os resultados da pesquisa sdo
semelhantes aos reportados em estudos anterio-
res. Trelha et al.**, ao avaliarem a capacidade fun-
cional de idosos restritos ao domicilio de uma
unidade bdsica de satde em Londrina (Parand),
também identificaram uma alta frequéncia de
idosos que referiam grande dificuldade em ir ao
banheiro em tempo, tomar banho e se locomo-
ver sem o auxilio de outros. Tal evidéncia tam-
bém foi descrita por Imuta et al.®, que identifica-
ram as dificuldades na locomogdo e na higieni-
zagdo como importantes fatores de risco para a
restri¢do ao domicilio.

Chama a atencdo a grande proporg¢io de ido-
sos restritos que apresenta dependéncia grave
com dificuldade na realizagdo de sete ou mais
AVDs, uma vez que as estimativas sdo superiores
as apresentadas em estudos anteriores com ido-
sos da comunidade>'. Essa maior propor¢do de
dependéncia funcional grave entre os idosos des-
te estudo ndo é nenhuma surpresa, ja que se tra-
ta de uma amostra de individuos restritos ao do-
micilio de faixa etdria elevada, com diversas pa-
tologias associadas e com baixo nivel de escolari-
dade e renda, reconhecidos fatores de risco para
dependéncia funcional®’.

A prevaléncia da condigao de restrigao foi sig-
nificativamente maior entre as mulheres, indivi-



duos com 80 anos ou mais e entre aqueles com
suspeita de déficit cognitivo, corroborando os
achados de estudos realizados com idosos res-
tritos ao domicilio®”. Shinkai et al.” verificaram
um percentual maior de idosos restritos ao do-
micilio com o avancar da idade e uma menor
prevaléncia entre aqueles com atividade intelec-
tual alta. Para Ganguli et al.'® e Haraguchi et al.f,
aidade e o género feminino sao fatores significa-
tivamente associados a essa condi¢do.
Observaram-se também diferencas importan-
tes entre as prevaléncias de restricio ao domicilio
nas categorias escolaridade e IVS, porém estas ndo
foram significantes. E possivel que isso tenha ocor-
rido em razdo do pequeno tamanho amostral.
Fazem-se necessdrios, portanto, estudos futuros
com maior tamanho amostral que abordem o
tema de restricdo ao domicilio entre os idosos. Ao
se discutir a distribui¢do das ocorréncias de res-
trigdo nos diferentes subgrupos populacionais,
vale ressaltar que, dado o seu delineamento trans-
versal, este estudo ndo teve como objetivo definir
o cardter etioldgico da restrigio ao domicilio, e
sim prover um conhecimento inédito em relacdo
a prevaléncia e ao perfil de idosos restritos ao
domicilio no contexto da realidade brasileira.

Conclusao

Apesar da auséncia de estudos que permitam
comparagdes entre diferentes regides brasileiras
e da impossibilidade de generaliza¢do dos resul-
tados, acredita-se que a alta prevaléncia de ido-
sos restritos ao domicilio dentre os idosos ads-
tritos ao PSF/Ventosa de Belo Horizonte nao seja
um fato isolado e que esse cendrio possa ser en-
contrado em outras comunidades com caracte-
risticas demograficas, culturais e socioecon6mi-
cas semelhantes.

Considerando a cobertura cada vez maior do
Programa Saide da Familia em todo o Brasil,
este parece ser uma ferramenta estratégica para
o enfrentamento do problema, possibilitando
uma adequada aten¢do a esse grupo de idosos.
Uma investigagdo permanente da presenca de
idosos que ndo frequentem a unidade de satde,
seja através das visitas domiciliares ou de outras
acoes que visem a identificagdo deles, poderia se
constituir na tinica maneira de dar visibilidade a
esse idoso que, por vezes, permanece em seu lar,
invisivel ao sistema de satude.
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