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Assisténcia domiciliar a
idosos: fatores associados,
caracteristicas do acesso e do
cuidado

Home health care for the elderly:
associated factors and characteristics
of access and health care

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar fatores associados a assisténcia domiciliar recebida pela
populagdo idosa e suas caracteristicas, segundo modelos de atengao — Estratégia
Satde da Familia e modelo tradicional.

METODOS: Estudo transversal de base populacional, com amostra
representativa de 1.593 individuos com 60 anos ou mais, residentes na regido
urbana de Bagé, RS, em 2008. A amostragem foi realizada em multiplos
estagios. Os dados foram coletados em entrevistas individuais. Foram
analisadas as formas de acesso aos servigos, participagdo dos profissionais,
satisfacdo e situacdo de saude dos usuarios apds o atendimento. Foi utilizado
modelo de regressao de Poisson para estimar as razdes de prevaléncia bruta
e ajustada, os respectivos intervalos com 95% de confianca e p-valor (teste
de Wald).

RESULTADOS: Assisténcia domiciliar foi estatisticamente associada a historia
prévia de acidente vascular cerebral, a presenca de sinais de deméncia e a
incapacidade para as atividades da vida didria. A familia foi responsavel
por 75% das solicitacdes de cuidado. Nas areas da atengdo tradicional, os
médicos responderam pela maior promocgao de cuidados, enquanto nas areas
da Estratégia Saude da Familia destacou-se a participagdo da equipe de
enfermagem. Aproximadamente 78% das solicitagdes foram atendidas em até
24 horas e 95% dos usudrios avaliaram positivamente o cuidado recebido. Dois
tercos dos idosos referiram melhora nas condi¢des de saude.

CONCLUSOES: As variaveis associadas ao recebimento de assisténcia
domiciliar reiteram os indicadores de fragilidade destacados na Politica
Nacional de Satide da Pessoa Idosa e fortalecem a importancia da estratégia na
promogao da eqiiidade no cuidado dos idosos. A avaliagdo positiva e o impacto
na situacgdo de satde afirmam o domicilio como ambiente terapéutico.

DESCRITORES: Idoso. Assisténcia Domiciliar. Programa Saude da
Familia. Acesso aos Servicos de Saude. Atencido Primaria a Saude.
Estudos Transversais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess factors associated with home health care for the elderly
and its characteristics based on different care models, the Family Health
Strategy and traditional primary care.

METHODS: A population-based cross-sectional study was conducted in a
representative sample of 1,593 individuals aged >60 years living in the urban
area of the city of Bagé, Southern Brazil, in 2008. A multistage sampling was
carried out. Data was collected during individual interviews about access to
services, providers’ involvement, users’ satisfaction and health status after care.
Poisson regression model was used for estimating crude and adjusted prevalence
ratios, their related 95% confidence intervals and p-values (Wald test).

RESULTS: Home health care was statistically associated with prior history of
stroke, signs of dementia and disability in activities of daily living. The family
was requested 75% of home care visits. Medical doctors provided most of the
care in traditional primary care settings while nursing staff provided most care
within the Family Health Strategy. Approximately 78% of the elderly received
care within 24 hours after the request and 95% of them positively evaluated
the care received. Two thirds of the elderly reported improved health status.

CONCLUSIONS: The variables associated with home health care were
consistent with fragility indicators included in the Brazilian National Health
Policy for the Elderly, reinforcing the role of this strategy for promoting
equitable health care to elderly population. Users’ satisfaction and the positive

impact on their health status confirm home as a setting for providing care.

DESCRIPTORS: Aged. Home Nursing. Family Health Program. Health
Services Accessibility. Primary Health Care. Cross-Sectional Studies.

INTRODUCAO

No Brasil, a implantagdo da Estratégia Saude da
Familia é uma tentativa de reorganizar a atencdo
basica,?? ampliar o acesso da populagdo aos cuidados
de saude e resgatar o espago domiciliar como ambiente
terapéutico.'>!> A assisténcia domiciliar pode reduzir
custos hospitalares e humanizar as praticas de saude.'
Doengas cronicas ndo-transmissiveis associadas ao
envelhecimento populacional geram limitagdes que
potencializam o desenvolvimento de incapacidades
funcionais permanentes ou transitorias.* Nesse
contexto, a organizagao de estratégias de cuidado repre-
senta um desafio aos gestores e a sociedade na busca
de alternativas que atendam as demandas especificas
dos idosos e de suas familias.>’

Apesar do debate tedrico e de politicas especificas para
os idosos, a realizagdo de mudangas permanece em
estagio incipiente.?! No ambito da atengdo basica, a
publicacao de diretrizes para o cuidado dos idosos tenta
traduzir o debate tedrico em praticas de satde.* Apesar
de alguns estudos qualitativos explorarem a assisténcia

e a interna¢do domiciliar,!? em ambito populacional,
permanecem lacunas sobre os fatores associados ao
atendimento dos idosos no domicilio, as formas de
acesso aos cuidados e a participagdo dos profissionais
de saude nesses atendimentos.

O objetivo do presente estudo foi analisar fatores
associados a assisténcia domiciliar na populacdo idosa
e suas caracteristicas, segundo modelos de atencao
—Estratégia Satide da Familia (ESF) e nas areas do
modelo tradicional.

METODOS

Estudo transversal de base populacional, realizado de
julho a novembro de 2008. A amostra foi composta por
individuos com 60 anos ou mais, residentes na area de
abrangéncia dos servicos de atencdo basica a saude
da zona urbana de Bagé, RS. Em 2006, o municipio
possuia 122.461 habitantes, 82% residente na zona
urbana.® Em 2008, 15 Unidades de Satde da Familia,

* Ministério da Sadde. Datasus. Cadernos dos municipios. Brasilia; 2006[cited 2008 Apr 23]. Available from:

http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php
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totalizando 19 equipes, eram responsaveis por 51%
da populag@o urbana do municipio. Cinco unidades
mantinham o modelo tradicional de atengdo basica e
atendiam o restante da populacdo (49%). A implantagao
da ESF ¢ recente no municipio € o funcionamento da
primeira equipe ocorreu em 2003.

No estudo da assisténcia domiciliar e dos fatores asso-
ciados, estipulou-se uma amostra de 1.530 individuos
com nivel de 95% de confianga. Foi estabelecido poder
estatistico de 80% para detectar risco relativo minimo
de 1,5 para exposigdes que afetam até 4% da populagdo.
A amostra final inclui 10% para compensar eventuais
perdas e recusas, 15% para fatores de confusao e efeito
de delineamento de aproximadamente 1,3.

A coleta de dados incluiu a delimita¢do da area de
abrangéncia de cada uma das Unidades Basicas de
Saude, seguida da sua divisdo em microareas e da
numeracdo das respectivas quadras. O ponto de inicio
da coleta de dados foi selecionado aleatoriamente em
cada quadra. Os domicilios localizados a esquerda
foram considerados elegiveis. Um a cada seis domi-
cilios foi selecionado para favorecer a dispersdo
da amostra na area. Todos os idosos residentes no
domicilio foram convidados a participar do estudo.
Entrevistas ndo realizadas apds trés tentativas em dias e
horarios diferentes foram consideradas perdas/recusas.
Nao foram admitidas substituigdes.

Foram utilizados questionarios estruturados com
questdes pré-codificadas, apds realizagdo de um estudo-
piloto. Em caso de incapacidade parcial, as respostas
foram dadas por um familiar responsavel ou pelo
cuidador principal. Para aqueles com total incapaci-
dade, ndo foram aplicadas questdes de auto-relato.

A variavel dependente “assisténcia domiciliar” foi
definida como o conjunto de servigos realizados por
profissionais da area da satde, no domicilio, com o
objetivo de oferecer suporte terapéutico ao idoso e
a sua familia. A questdo aplicada foi: “Desde <trés
meses atrds> o (a) Sr(a). foi atendido, em sua casa,
por algum destes profissionais: médico? (sim/ndo) de
enfermagem? (sim/ndo) assistente social? (sim/néo)
fisioterapeuta? (sim/ndo)”.

As variaveis demograficas e socioecondmicas estu-
dadas foram: sexo, idade (60 a 74 anos; 75 anos ou
mais), situagdo conjugal (casado ou com companheiro;
vitvo; solteiro ou divorciado), alfabetizado (sim; ndo),
renda per capita (em salarios minimos: <1;>1e¢<3;>
3) e plano privado de satde (sim; ndo). Entre os indica-
dores de morbidade, foram usadas as varidveis: historia
de queda no Gltimo ano (sim; ndo); diagnoéstico médico
de hipertensdo (sim; ndo); diabetes (sim; ndo); acidente
vascular cerebral (AVC) (sim; ndo); e cancer (sim; ndo).
O resultado do teste Mini-mental para rastreamento
de sinais de deméncia foi dicotomizado em: presenga
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ou auséncia, considerando o nivel de escolaridade.’
Para avaliar a presenca de sintomas de depresséo,
foi utilizada a Escala de Depressdo Geriatrica e os
resultados foram divididos em: presente (escore de 0 a
5) e ausente (escore > 6).'8 Para estabelecer incapaci-
dade funcional foram utilizadas as Escalas de Katz et
al'’ e de Lawton & Brody." Os idosos que relataram
precisar de ajuda para no minimo uma das atividades
foram considerados com incapacidade. Foi investigada
hospitalizagdo nos ultimos quatro anos (nenhuma; uma;
duas ou mais vezes); consulta médica nos ultimos trés
meses (nenhuma; uma; duas ou mais vezes); ou se 0
idoso esteve acamado nos ultimos 30 dias (sim; ndo). A
autopercepgao de saude foi analisada em duas catego-
rias (péssima, ruim e regular; boa e muito boa).

Na caracterizagdo da assisténcia domiciliar, investi-
gou-se quem foi o responsavel pela solicitagdo (proprio
idoso; familiar; amigo ou vizinho; agente comunitario de
saude), como fez para solicitar (telefonou para o servigo;
familiar, amigo ou vizinho foram ao servigo; pediu para
0 agente comunitario de saude), o tempo de espera para
ser atendido (menos de 24 horas; 24 horas ou mais), 0s
profissionais de satde que prestaram o cuidado (médico;
equipe de enfermagem; assistente social; fisioterapeuta),
a opinido do idoso sobre a assisténcia recebida (ruim,
regular; bom ou muito bom) e a situag@o de satde apds
o atendimento (continuou na mesma situagdo; melhorou
um pouco; melhorou muito; curou).

As analises foram estratificadas por area de abran-
géncia da residéncia do idoso, tradicional ou ESF. Foi
utilizado modelo de regressao de Poisson com estima-
tivas robustas de varidncia,? com cdalculo de razdes de
prevaléncia bruta e ajustadas e intervalos com 95% de
confianga (IC95%). A analise ajustada buscou controlar
possiveis fatores de confusdo em relago as variaveis
do mesmo nivel e aquelas de niveis anteriores, sendo
mantidas no modelo todas as variaveis com p < 0,20.
Valores p < 0,05 foram considerados estatisticamente
significantes. Devido ao nimero de perdas nas variaveis
que caracterizaram a assisténcia domiciliar, optou-se por
apresentar os dados de forma descritiva, sem recorrer a
testes de hipoteses estatisticas. A analise dos dados foi
realizada utilizando o programa Stata, versao 10.0.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Pelotas (Processo n° 15/08, de 2008) Os principios
éticos foram assegurados, recorrendo-se ao Termo de
Consentimento Livre Esclarecido.

RESULTADOS

Foram identificados 1.713 idosos, dos quais 1.593
participaram do estudo. A propor¢ao de resposta foi de
93%, com 4% de perdas e 3% de recusas.
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Tabela 1. Caracteristicas da populagdo estudada de acordo com o modelo de atencdo. Bagé, RS, 2008.

» Tradicional Estratégia Sadde da Familia Amostra total

Variavel
n=741 % n =852 % n=1.593 %

Sexo

Masculino 260 35,1 333 39,1 593 37,2

Feminino 481 64,9 519 60,9 1.000 62,8
Idade (anos)

60a74 483 65,2 613 72,0 1.096 68,8

75 ou mais 258 34,8 239 28,0 497 31,2
Sabe ler e escrever

Nao 115 15,5 264 31,0 379 23,9

Sim 626 85,5 588 69,0 1.214 76,1
Situagdo conjugal

Solteiro / divorciado 109 14,7 129 15,2 238 15,0

Casado 374 50,6 442 51,9 816 51,2

Vidvo 257 34,7 281 32,9 538 33,8
Renda per capita (salarios minimos)

<1 355 49,2 554 66,0 909 58,2

>Ta3 243 33,6 250 29,8 493 31,6

>3 124 17,2 35 4,2 159 10,2
Plano privado de satde

Nao 404 54,7 621 73,3 1.025 64,6

Sim 335 45,3 226 26,7 561 35,4
Morbidades?

Hipertensao 414 55,9 467 54,8 881 55,3

Diabetes 97 13,1 144 16,9 241 15,1

Acidente vascular cerebral 70 9,5 87 10,2 157 9,9

Cancer 42 5,7 36 4,2 78 4,9

Demeéncia 73 10,4 126 15,5 199 13,1

Depressao 91 12,9 134 16,6 225 14,9

Queda no dltimo ano 208 28,1 238 28,0 446 28,0

Incapacidade AVD 67 9,0 102 12,0 169 10,6

Incapacidade AIVD 203 27,4 315 37,3 518 32,7
Hospitalizagado

Nao 525 70,9 614 72,1 1.139 71,5

Uma vez 153 20,7 134 15,7 287 18,0

Duas ou mais vezes 63 8,5 104 12,2 167 10,5
Consulta médica

Nenhuma 332 44,8 396 46,5 728 45,7

Uma 267 36,0 256 30,1 523 32,8

Duas ou mais 142 19,2 200 23,4 342 21,5
Acamado

Nao 684 92,3 761 89,3 1.445 90,7

Sim 57 7,7 91 10,7 148 9,3
Autopercepcao de satde

Boa, muito boa 435 61,0 471 57,0 906 58,8

Muito ruim, ruim, regular 278 39,0 356 43,0 634 41,2
Assisténcia domiciliar

Nao 715 96,5 767 90,2 1.482 93,2

Sim 26 3,5 83 9,8 109 6,9

AVD: atividades da vida didria. AIVD: atividades instrumentais da vida diaria.
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As mulheres representaram cerca de dois tergos da
amostra. Um tergo era viuvo(a) e metade era casado(a)
ou vivia com companheiro(a). Nas areas da atenc¢do
tradicional, foi observada maior propor¢ao de idosos
com 75 anos ou mais, renda superior a trés salarios
minimos e plano privado de satde. Os grupos tiveram
semelhancgas nas prevaléncias de diagnostico médico
de hipertensao (55%); AVC (10%); e historia de queda
no ultimo ano (28%). Os idosos residentes nas areas da
ESF apresentaram maior taxa de diabetes; deméncia;
depressdo; incapacidade para atividades basicas e
instrumentais da vida diaria; historia de hospitalizagao
nos ultimos quatro anos; e ter estado acamado nos
ultimos 30 dias. Independentemente da area, cerca de
41% dos idosos apresentaram avaliagdo negativa sobre
sua situagdo de saude. A prevaléncia de assisténcia
domiciliar foi de 4% nas areas da atengdo tradicional
e de 10% nas areas da ESF (Tabela 1).

Na analise bruta, em ambas as areas, foram estatis-
ticamente associados a assisténcia domiciliar: idade;
historia prévia de AVC; deméncia; incapacidades
basicas e instrumentais da vida didria; hospitalizagao
nos ultimos quatro anos; consulta médica nos ultimos
trés meses; e ter estado acamado em algum momento
nos ultimos 30 dias. Nas areas da aten¢do tradicional,
ser viuvo, ter renda superior a trés salarios minimos, ter
plano de saude privado e histdria de cancer aumentou
a probabilidade de receber assisténcia domiciliar. Nas
areas da ESF, a assisténcia no domicilio foi maior entre
os idosos que ndo sabiam ler e escrever ou apresen-
tavam diagnostico médico de hipertensdo; diabetes;
sinais de depressao; historia de queda no ltimo ano; e
autopercepg¢ao de satide ruim ou regular (Tabela 2).

Nas areas da atencdo tradicional, apos ajuste, a renda
manteve-se associada positivamente. Os idosos com
renda superior a trés salarios minimos apresentaram
probabilidade 5,2 vezes maior de receber assisténcia
domiciliar, comparados ao grupo que recebia até um
salario minimo. A probabilidade quadruplicou para
idosos com historia prévia de AVC, cancer e sinais de
deméncia. Idosos com incapacidade funcional para
atividades da vida diaria tiveram probabilidade 10,4
vezes maior de receber assisténcia no domicilio, compa-
rados aqueles sem incapacidade (Tabela 2).

Nas areas da ESF, apos ajuste, a probabilidade de
receber assisténcia domiciliar aumentou em 2,2 vezes
para pessoas com idade igual ou superior a 75 anos. Nao
saber ler e escrever aumentou em 50% a probabilidade
de ser atendido no domicilio. Dentre as morbidades
estudadas, historia prévia de AVC; presenca de sinais
de deméncia; depressao; historia de queda; e presenca
de incapacidade funcional mantiveram associagdo

Assisténcia domiciliar a idosos  Thumé E et al

estatisticamente significante, apds o ajuste. A probabi-
lidade de receber assisténcia domiciliar foi 3,2 vezes
maior na presenga de incapacidade instrumental para
atividades da vida diaria. Ter sido hospitalizado no
minimo uma vez nos ultimos quatro anos aumentou
2,2 vezes a probabilidade de ser atendido no domicilio
e 2,5 vezes se 0 idoso esteve acamado nos tltimos 30
dias. A autopercepcao de saude perdeu associagdo com
o desfecho apos ajuste (Tabela 2).

Independentemente do modelo de atenc@o, os familiares
foram responsaveis pela solicitagdo da assisténcia domi-
ciliar em 75% dos casos (tradicional n = 19/25; ESF n=
45/60), seguidos da participag@o de vizinhos ou amigos
(10%). A solicitagao feita pelo proprio idoso representou
16% nas areas tradicionais (n = 4/25) e 3% nas areas
da ESF (n=2/60). O telefone foi o meio utilizado para
solicitar atendimento em 49% dos casos (n = 42/85);
entretanto, as propor¢oes foram diferenciadas entre as
areas (tradicional = 76%; ESF = 38%). Nas areas da ESF,
em 23% dos casos (n = 14/60) a solicitagdo foi feita por
agentes comunitarios de satide. Em ambos os modelos
de atengéo, o atendimento foi realizado em menos de
24 horas em 78% dos casos (n = 60/77).

Os médicos participaram de cerca de 40% dos atendi-
mentos (tradicional = 10/26; ESF = 34/83). Nas areas
da ESF, em 70% dos casos houve participacdo da enfer-
magem (n=59/83), enquanto nas areas tradicionais esta
proporgao foi de 35% (n=9/26). Os assistentes sociais
estiveram presentes em 12% dos atendimentos (n =
10/83) nas areas da ESF e em um dos casos nas areas
tradicionais. A propor¢ao de atuag@o dos fisioterapeutas
nas areas tradicionais foi de 27% (n = 7/26) e de 4%
(n=3/83) na ESF.

O padrao de avaliagdo foi similar, independente-
mente da area dos servi¢os de saude. O atendimento
foi considerado “muito bom” por 53% (n = 51/96) e
“bom” por 42% (n = 40/96) dos idosos. Apos o aten-
dimento, a situagdo de satide ndo se alterou para 21%
dos idosos (n = 20/94), 37% (n = 35/94) referiu uma
pequena melhora, 29% (n =27/94) mencionou melhoria
consideravel. O problema foi resolvido em 13% (n =
12/94) dos casos.

DISCUSSAO

Os fatores associados ao recebimento de assisténcia
domiciliar apresentaram padrdes diferentes entre as
populagdes atendidas pelos modelos de ateng@o a saude.
No entanto, independentemente do modelo, os fatores
expressam consonancia com os indicadores elegiveis
como prioritarios na Politica Nacional de Satide da Pessoa
Idosa® e na documentagdo da Organizagdo Mundial da
Satde.c Dentre os fatores em comum, estdo a histéria

b Ministério da Satde. Portaria n®2.528, de 19 de outubro de 2006. Aprova a Politica Nacional de Sadde da Pessoa Idosa. Brasilia, DF; 2006.
¢ Organizagao Mundial da Sadde. Envelhecimento ativo: uma politica de saidde. Brasilia, DF; 2005[cited 2010 Jun 25]. Available from:

http://www.prosaude.org/publicacoes/diversos/envelhecimento_ativo.pdf
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Tabela 2 continuacdo

Estratégia Sadde da Familia

Tradicional

(n=852)

(n=741)

Variavel

Anadlise ajustada

RP (1C95%)

Andlise bruta

RP (1C95%)

Analise ajustada

RP (1C95%)

Andlise bruta

RP (1C95%)

%

0,456*

< 0,001

0,079*

< 0,001

Consulta médica?

4,8

1,8
3,4

Nenhuma vez

1,16 (0,67;2,01)
0,67 (0,32;1,43)

3,0(1,77;5,12)
2,8(1,61;4,95)

14,5

1,60 (0,49;5,16)
2,49 (0,89;6,96)

1,9(0,67;5,18)
4,3 (1,62;11,37)

Uma vez

13,6

7,8

Duas ou mais vezes

0,001

< 0,001

0,056

< 0,001

Acamado?

6,8
34,4

2,6

Nao

2,49 (1,45;417)

5,0 (3,42;7,42)

2,44 (0,98;6,11)

5,3(2,42;11,73)

14,0

Sim

0,423

< 0,001

0,962

0,713

Autopercepgao de satde?

53

2,8
3,2

Boa, muito boa

1,25(0,72;2,16)

2,6 (1,61;4,00)

13,6

1,02 (0,39;2,65)

1,2 (0,50;2,75)
* teste Wald de tendéncia linear; AVC: acidente vascular cerebral; AVD: Atividades da Vida Diaria; AIVD: Atividades Instrumentais da Vida Didria; * Andlise ajustada para varidveis do primeiro nivel;

Muito ruim, ruim, regular

b Andlise ajustada para varidveis do mesmo nivel e nivel 1; ¢ Andlise ajustada para varidveis do mesmo nivel e niveis 1 e 2; 9 Analise ajustada para varidveis do mesmo nivel e niveis 1,2 e 3
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de AVC; sinais de deméncia; e a incapacidade funcional
para atividades instrumentais da vida diaria. Nas areas
da ESF, maior nimero de fatores estiveram associados:
idade, escolaridade, depressdo, historia de queda no
ultimo ano, incapacidade para atividades basicas da vida
diaria, hospitalizacao e ter estado acamado.

A assisténcia prestada nas areas da ESF revelou a capa-
cidade de diminuir iniqiiidades sociais. Nessas areas, a
maior prevaléncia de idosos com renda per capita de
até um salario minimo e sem acesso a plano de saude
sugere que a ESF permitiu, em curto prazo, diminuir
a desigualdade financeira no acesso aos servigos de
saude. A associagdo positiva com renda nas areas da
aten¢do tradicional também foi observada no estudo
americano sobre o uso de cuidado formal e informal
em idosos com incapacidade funcional.!! Nas areas da
ESF essa associac¢do nio foi observada, reforcando a
importancia de fatores demograficos e de morbidades,
com potencial para desenvolver incapacidade funcional,
no recebimento da assisténcia no domicilio.O debate
sobre o envelhecimento enfatiza o incremento da longe-
vidade com independéncia. Agravos como seqiiclas
de AVC s3o marcadores de necessidade de cuidado.
Sao passiveis de preven¢do com o manejo adequado
da hipertensdo, diabetes, doengas cardiovasculares,
aliado a pratica de atividade fisica. Do mesmo modo,
a fisioterapia desempenha importante papel na recu-
peracdo dos movimentos e da autonomia. Nas areas
da atencdo tradicional, os idosos com historia de AVC
apresentaram probabilidade quatro vezes maior de
utilizar assisténcia domiciliar, comparados aqueles
que ndo o experimentaram; nas areas da ESF essa
probabilidade foi 2,3 vezes maior.Em Bagé, a presenca
de sinais de deméncia mostrou ser um importante
marcador de recebimento de assisténcia domiciliar,
independentemente da area de residéncia do idoso.
Considerando o acumulo de morbidades associadas
ao envelhecimento, idosos mais velhos teriam maior
probabilidade de necessitar de assisténcia domiciliar
e a deméncia ¢ um importante fator no planejamento
dessa assisténcia.'* Nas areas da ESF, a idade (75 anos
ou mais) e a presenga de sinais de deméncia foram
fatores associados a assisténcia domiciliar, mesmo apds
ajustes para fatores demograficos, socioeconémicos e
de morbidade. Na Espanha, as seqiiclas de AVC e as
sindromes demenciais representaram, respectivamente,
43% e 27% da demanda de cuidados no primeiro ano
de funcionamento de uma equipe de suporte ao cuidado
domiciliar a idosos. '

Outra causa importante de imobilidade ¢ a historia
de queda. E necessario que profissionais de saude
planejem iniciativas que diminuam a probabilidade de
sua ocorréncia. Neste estudo, a prevaléncia de queda foi
semelhante nas duas areas (28%); entretanto, apos ajuste,
permaneceu associada a assisténcia domiciliar apenas
nas areas da ESF. No estudo com idosos com 65 anos ou
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mais residentes nas regides Sul e Nordeste do Brasil, a
prevaléncia de queda foi de 35%. Dentre os idosos que
sofreram quedas, 12% teve fratura como conseqiiéncia,
reforgando sua importancia para a satde publica.”

Do conjunto de profissionais envolvidos no cuidado,
a equipe de enfermagem teve grande participacdo
nas areas de ESF. Em paises cujo processo de enve-
lhecimento iniciou-se ha mais tempo, a Enfermagem
mantém papel central na organizagdo da atencdo
domiciliar.® No Brasil, a organizag¢do da assisténcia
domiciliar deve considerar a participagdo de uma equipe
multiprofissional de cuidados, composta, em geral,
por médicos, enfermeiras, fisioterapeutas, assistentes
sociais, nutricionistas, psicologos, fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionais, farmacéuticos e auxiliares
de enfermagem, além de preparar a formagdo desses
profissionais para a nova realidade demografica e
epidemiologica, incluindo o domicilio como ambiente
terapéutico.'A familia possui papel de destaque na
viabilizagdo da assisténcia domiciliar. No entanto,
mudangas observadas na estrutura familiar aumentam
a probabilidade de que as futuras gera¢des necessitem
de cuidados adicionais que a familia ndo serd capaz
de fornecer. Isso aumentara a responsabilidade dos
governos, especialmente no &mbito municipal, onde o
atendimento domiciliar ¢ disponibilizado.

O niimero de perdas pode ser apontado como uma limi-
tacdo do estudo, que ocorreu nas respostas as variaveis
sobre o responsavel pela solicitacdo do atendimento, as
formas de acesso e o tempo de espera para ser atendido.

Assisténcia domiciliar a idosos  Thumé E et al

Ainda assim, observou-se um padrdo que podera ser
explorado em proximos estudos.

Os achados sugerem a operacionalizagdo da assis-
téncia no domicilio como adequada, reforcando como
prioritarios os fatores descritos na Politica Nacional
de Satde da Pessoa Idosa. O fato de a prevaléncia de
assisténcia domiciliar ser maior na ESF ¢é coerente
com o perfil socioecondmico, a morbidade e a oferta
de servigo nessas areas. A estratégia possibilitou o
acesso ao cuidado, reafirmando a importancia desta no
atendimento & populagdo incapacitada de se deslocar
aos servicos de saude. A satisfagdo dos usuarios com o
servigo recebido destaca-se como indicador de quali-
dade da atengao.

O numero de idosos responsaveis pelo cuidado de
outros idosos tende a aumentar a medida que € obser-
vado o incremento na expectativa de vida.!” A partici-
pagdo darede social de apoio e a adequagdo do ambiente
domiciliar poderdo ser objeto de proximas pesquisas.
O incentivo a prética de atividade fisica pode melhorar
o equilibrio e a marcha, diminuindo o risco de quedas.
Projetos que avaliem a infra-estrutura do municipio em
termos de transporte urbano, transito, acessibilidade a
prédios publicos e areas de lazer poderdo auxiliar na
organizagdo de ambientes que facilitem a circulagao dos
idosos com desabilidades, diminuindo sua dependéncia.
Esse conjunto de iniciativas deve ser desenvolvido de
forma interdisciplinar e intersetorial, na perspectiva da
construcdo de ambientes livres de barreiras arquiteto-
nicas e adequados as futuras geragdes.
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