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Social, individual and programmatic vulnerability
among the elderly in the community: data from the FIBRA Study
conducted in Campinas, Sao Paulo, Brazil

Abstract Sociocultural and economic conditions
interact with biological processes throughout the
course of life determining vulnerability or resilience
in old age. The scope of this study was to investigate
relationships between social vulnerability (gender,
age and income); individual vulnerability (comor-
bidities, signs and symptoms, functional ability, per-
ceived social support and perceived health), and
programmatic vulnerability (indices of dependen-
ce on the public health system, social vulnerability
and access to health services) in a sample of indi-
viduals aged 65 and more. 688 elderly people were
interviewed in a single data gathering session in
their homes in 88 selected urban census sectors in
Campinas. 470 of the interviewees were women,
with more comorbidities and more signals and symp-
toms, though more socially engaged in AADL and
IADL than men. Mean age was 72.28 + 5.41; mean
family income = 4.72 * 5.28 minimum wages. The
variables with most explanatory power over the
joint variation of the data were access and use of
health services, levels of social vulnerability and de-
pendence on public healthcare services, and family
income. Social conditions as well as family income
coexist with individual vulnerability in old age.
Key words Old age, Access to health services,
Socioeconomic status, Comorbidities, Functio-
nal ability

Resumo Condigdes socioculturais e econémicas
interagem com os processos bioldgicos ao longo da
vida, determinando vulnerabilidade ou resilién-
cia na velhice. O objetivo foi investigar relagdes
entre vulnerabilidade social (género, idade e ren-
da); individual (comorbidades, sinais e sintomas,
incapacidade funcional, suporte social percebido
e satide percebida) e programadtica (indices de SUS-
dependéncia e de vulnerabilidade social e acesso
aos servigos de saiide) em amostra de individuos
com 65 anos e mais. Participaram 688 idosos re-
crutados em domicilio, em 88 setores censitdrios
urbanos sorteados, em Campinas, SP. Os dados
(de autorrelato) foram obtidos em sessdo tinica de
coleta. Dos entrevistados, 470 eram mulheres, com
mais comorbidades e sinais e sintomas, mas mais
envolvidas em atividades avancadas de vida did-
ria (AAVD) e atividades instrumentais de vida
didria (AIVD) do que os homens. A média de ida-
de foi 72,28 £ 5,41 anos e a de renda familiar 4,72
* 5,28 saldrios minimos. As varidveis que melhor
explicaram a variabilidade dos dados foram aces-
so e uso de servigos de satide, indices de SUS-de-
pendéncia e de vulnerabilidade social e renda fa-
miliar. Condigdes sociais e renda familiar covariam
com vulnerabilidade individual na velhice.
Palavras-chave Velhice, Acesso a servigos de sati-
de, Status socioeconémico, Comorbidades, Capa-
cidade funcional
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Introdugao

Vulnerabilidade é definida como o estado de in-
dividuos ou grupos que, por alguma razao, tém
sua capacidade de autodetermina¢do reduzida,
podendo apresentar dificuldades para proteger
seus préprios interesses devido a déficits de po-
der, inteligéncia, educagdo, recursos, for¢a ou
outros atributos"?. Este trabalho assume como
ponto de vista norteador as trés categorias de
vulnerabilidade propostas por Ayres et al.” — in-
dividual, social e programadtica —, para explicar a
exposi¢do de determinadas popula¢des ao risco
para doengas. A vulnerabilidade individual com-
preende os aspectos bioldgicos, emocionais, cog-
nitivos, atitudinais e referentes as relagdes soci-
ais. A social é caracterizada por aspectos cultu-
rais, sociais e econdmicos que determinam as
oportunidades de acesso a bens e servicos. A vul-
nerabilidade programadtica refere-se aos recur-
$0s sociais necessarios para a prote¢do do indivi-
duo a riscos a integridade e ao bem-estar fisico,
psicoldgico e social. Segundo os mesmo autores,
a vulnerabilidade depende da combina¢do dos
elementos dos trés dominios no momento atual.
Depende também das experiéncias relativas a
cada um deles, no passado, e de como as pessoas
lidaram e lidam com as facilidades e as dificulda-
des da vida.

O envelhecimento implica em aumento do
risco para o desenvolvimento de vulnerabilida-
des de natureza bioldgica, socioecondmica e psi-
cossocial, em virtude do declinio bioldgico tipico
da senescéncia, o qual interage com processos
socioculturais, com os efeitos acumulativos de
condigdes deficitdrias de educagido, renda e saide
ao longo da vida e com as condigoes do estilo de
vida atual. Em maior ou menor grau, aspectos
individuais, coletivos, contextuais e histéricos das
experiéncias de desenvolvimento e de envelheci-
mento, geram possibilidades de adoecimento e
dificuldades de acesso aos recursos de protecido
disponiveis na sociedade.

Na velhice, em todos os grupos etdrios, ha
mais mulheres do que homens*®. Embora mais
longevas, elas sao mais afetadas do que eles por
doengas cronicas, incapacidade fisica, déficits cog-
nitivos e emocionais”'’. Os idosos brasileiros sdo
mais ricos do que os ndo-idosos', embora a
pobreza e a desigualdade social sejam condigdes
que afetam a maioria destes tltimos, principal-
mente os com 80 anos e mais'>". O estudo Saud-
de, Bem-estar e Envelhecimento na América La-
tina e Caribe (SABE) identificou renda mensal
média de dois saldrios minimos entre os idosos

brasileiros. Verificou também, que mulheres ti-
nham um rendimento 35% inferior aos homens’.

Na velhice, a prevaléncia de incapacidade fun-
cional, de déficit cognitivo, de doengas cronicas e de
sintomas depressivos é maior entre os individuos
mais velhos, as mulheres e os idosos com nivel
mais baixo de renda e de escolaridade'*'®. O apoio
social informal e a maneira como o idoso percebe
a propria satde apresentam-se como recursos
protetores que facilitam a adaptagao dos idosos as
perdas associadas ao envelhecimento®'®!924,

Os idosos tém grande dependéncia dos servi-
¢os de saude devido a doengas, incapacidades e
déficits fisicos e cognitivos associados ao enve-
lhecimento. Estudos anteriores* encontraram
alta frequéncia de consultas médicas e baixa quan-
tidade de hospitaliza¢des no ultimo ano em ido-
sos que residem na comunidade. Os idosos que
mais utilizam os servicos de satde sdo as mulhe-
res, 0s que possuem planos particulares de servi-
¢os médicos, os que tém maior numero de doen-
¢as e os que tém pior autopercep¢do de satde®.
Em geral, os idosos mais pobres utilizam mais as
clinicas e os hospitais publicos e os com melho-
res condigdes econdmicas, 0s servicos pagos'®%,
Os idosos com maior renda tendem a usar os
servicos oferecidos pela rede privada de atendi-
mento médico e odontoldgico. Hd baixa oferta
de servigos odontolégicos publicos e convenia-
dos. Assim, quanto mais velho e mais pobre o
individuo, menor a frequéncia de visitas ao den-
tista e pior a qualidade da sua saude bucal, que
também se nutre dos déficits em cuidados acu-
mulados ao longo da vida®**%.

Nao ha dados brasileiros focalizando condi-
¢des com potencial para gerar vulnerabilidade
social, individual e programdtica em idosos e nem
hé dados sistemdticos sobre a interacdo entre elas.
O estudo das condi¢oes individuais, econdmicas
e sociais de vulnerabilidade da popula¢io idosa,
em interagdo com o acesso e o uso dos servigos de
saude, pode auxiliar no planejamento de agdes de
atengdo a satde do idoso. Pode igualmente subsi-
diar politicas de saide e educagdo para a popula-
¢do de criangas, jovens e adultos, uma vez que o
envelhecimento é um processo de curso de vida.

A hipotese estabelecida para este trabalho é
que varidveis indicadoras de vulnerabilidade pro-
gramdtica associam-se a varidveis indicadoras de
vulnerabilidade social, na determinacio da vul-
nerabilidade individual, expressa por condig¢oes
deficitdrias de saude fisica e psicoldgica em ido-
sos comunitdrios urbanos com 65 anos e mais.

Os objetivos foram: a) caracterizar condi¢des
de vulnerabilidade social indicada por género,



idade e renda; de vulnerabilidade individual, in-
dicada por nimero de doengas, incapacidade fun-
cional, suporte social percebido e satide percebi-
da, e de vulnerabilidade programatica, refletida
em indices de SUS-dependéncia e de vulnerabili-
dade social e em acesso e uso de servigos de saide
e b) analisar as relagdes conjuntas entre esses in-
dicadores.

Materiais e métodos

Este estudo envolveu 688 idosos com 65 anos e
mais, integrantes de amostra casualizada de 900
individuos recrutados em domicilio por equipe
treinada, em 88 setores censitdrios urbanos sor-
teados da cidade de Campinas, SP, no contexto de
uma investiga¢do sobre fragilidade (Estudo FIBRA
— Fragilidade em Idosos Brasileiros). Os critérios
de exclusdo utilizados por ocasido do recrutamen-
to realizado em domicilio, por equipes treinadas
foram: a) presenca de problemas de memdria,
atengdo, orienta¢do espacial e temporal e comu-
nicagdo, sugestivos de grave déficit cognitivo; b)
incapacidade para andar, permitindo-se uso de
bengala ou andador, mas ndo de cadeira de rodas;
¢) perda de forga e afasia decorrentes de grave
Acidente Vascular Encefalico; d) comprometimen-
tos graves da motricidade, fala ou afetividade as-
sociados a doenca de Parkinson; e) déficits de au-
digdo ou de visao graves dificultando a comunica-
a0, e e) estar em estdgio terminal®.

A coleta de dados foi conduzida por profissio-
nais treinados, em sessdao unica com 40 a 120 mi-
nutos de dura¢do, em centros comunitarios, igre-
jas, escolas e unidades bésicas de satide. A primei-
ra parte do protocolo continha questiondrios de
identifica¢do e dados sociodemogréficos, o Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM), medidas de
pressdo arterial e antropométricas, coleta de san-
gue, exame bucal e medidas do fenétipo de fragi-
lidade®. As notas de corte no MEEM, conforme
os critérios de Brucki et al.** menos um desvio-
padrao, foram adotadas para a exclusdo de idosos
da segunda parte do protocolo de coleta de dados,
que incluiu medidas de autorrelato sobre doen-
¢as cronicas, problemas de saide, hébitos de vida,
sadide bucal, acesso a servicos de satde, capacida-
de funcional, expectativa de cuidado, sintomas
depressivos, suporte social percebido, experién-
cia de eventos estressantes, conceito de felicidade
e satisfacdo com a vida.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universi-
dade Estadual de Campinas. Todos os participan-

tes assinaram um termo de consentimento livre
e esclarecido.

Instrumentos e medidas

As varidveis de interesse para este trabalho fo-
ram investigadas mediante as seguintes condigdes.

Vulnerabilidade social

1) Idade, género e renda. Foram avaliadas por
questdes de autorrelato. As idades foram agru-
padas em: 65-69; 70-74; 75-79, e >80. A renda foi
agrupada em cinco faixas de saldrios minimos
(SM): < 1;1,1a3;3,1a5;51a10;e>10SM.

Vulnerabilidade individual

1) Nimero de doengas. Nove itens dicotd-
micos investigaram se o idoso tinha as seguintes
doengas cronicas diagnosticadas por médico, nos
ultimos 12 meses: doenca do coragdo, hiperten-
sdo, AVC/isquemia/derrame; diabetes mellitus,
cancer, artrite ou reumatismo, doencas dos pul-
mdes; depressdo e osteoporose.

2) Sinais e sintomas. Cinco itens dicotomi-
cos perguntaram sobre incontinéncia urindria,
perda de apetite, quedas, problemas de memdria
e distirbios de sono.

3) Capacidade funcional indicada pelo de-
sempenho em AAVD e em AIVD. Foi medido o
envolvimento social definido pela participa¢do
em atividades avancadas de vida didria (AAVD)
que colocam os idosos em contato com papeis
sociais primdarios, permitem que sejam visto
como ativos e produtivos e exigem independén-
cia e autonomia. Foram usados 13 itens estrutu-
rados a partir de Baltes et al.’’; Reuben et al.? e
Strawbridge et al.*® e trés itens da escala de La-
wton e Brody* referentes a atividades instrumen-
tais de vida didria (AIVD) realizadas fora do
ambiente doméstico. As AAVD incluiram: (1)
Fazer visitas na casa de outras pessoas, (2) Rece-
ber visitas em casa, (3) Ir a igreja para rituais
religiosos ou atividades sociais ligadas a religiao,
(4) Participar de centro de convivéncia, (5) Parti-
cipar de reunides sociais, festas ou bailes, (6) Par-
ticipar de eventos culturais (7) Dirigir automo-
vel, (8) Viagens de 1 dia (9) Viagens de duragio
mais longa (10) Trabalho voluntdrio, (11) Tra-
balho remunerado, (12) Participar de diretorias
ou conselhos, (13) Participar de Universidade da
Terceira Idade ou de outros cursos. As AIVD ava-
liadas fazer compras, lidar com dinheiro e usar
meios de transporte perguntaram sobre o grau
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de ajuda que os idosos precisavam para desem-
penhd-las (nenhuma, parcial ou total). O desem-
penho dessas AIVD exige capacidades executivas
preservadas e independéncia funcional®. Nas
AAVD, perguntava-se se o idoso nunca havia re-
alizado, se antes realizava e havia deixado de de-
sempenhar, ou se ainda desempenhava cada ati-
vidade. Cada idoso teve um escore resultante da
soma de respostas “ainda faco”, descontadas as
“nunca fiz”. Nas AIVD, nenhuma ajuda foi con-
tada como independéncia e necessidade de ajuda
parcial ou total como dependéncia. A cada idoso
foi atribuido um escore com variagdo de 0 a 16,
correspondente as AAVD mantidas e ao desem-
penho totalmente independente das AIVD. Fo-
ram criadas trés faixas para os valores indicati-
vos das AAVD interrompidas ou das AIVD reali-
zadas com ajuda: nenhuma, 1 ou 2 e 3 ou mais.

4) Suporte social percebido. Foi avaliado por
meio de quatro itens semanticamente adaptados
da ISEL (Interpersonal Support Evaluation
List)*, referentes a suporte tangivel (assistén-
cia material ou suporte instrumental); pertenci-
mento ou suporte afetivo (identificagdo com al-
guém da rede de suporte; autoestima (compara-
¢des positivas com os outros) e suporte infor-
mativo (oferece informagoes, sugestoes e conse-
lhos). Foi calculado um escore com base nos ter-
cis das amostras (T1 =16 e T2 = 20). Aqueles que
pontuaram < 16 foram considerados com baixo
suporte social percebido, entre 17 e 19, médio
suporte social percebido e 20 pontos, alto supor-
te social percebido (Cronbach o = 0, 720).

5) Saude percebida. Foi aplicado um item de
natureza escalar de cinco pontos (de 5 = “muito
boa” a 1 = “muito ruim”).

Vulnerabilidade programatica

1) Acesso aos servicos de saude. Foi avalia-
do por itens dicotdmicos, escalares e de resposta
estruturada sobre: tipo de servigo de satde utili-
zado com maior frequéncia; posse de plano par-
ticular de saude e dentario; tipo de servico dentd-
rio utilizado; tempo da internag¢do hospitalar
mais duradoura no dltimo ano e nimero de con-
sultas médicas e de consultas ao dentista no ulti-
mo ano.

2) Indice Paulista de Vulnerabilidade So-
cial/IPVS. Trata-se de indicador criado pela Se-
cretaria Estadual de Satide do Estado de Sdo Pau-
lo*® com base em critérios socioecondmicos, en-
tre os quais a propor¢ao de moradores em aglo-
merados subnormais, de chefes de familia com
renda igual ou superior a 10 saldrios minimos e

de chefes de familia com 15 anos de estudo ou
mais; indices de SUS-dependéncia, mortalidade
infantil, maes adolescentes e mortalidade por ho-
micidios em homens de 15 a 39 anos. A Prefeitu-
ra de Campinas adaptou essa classificagdo para
cinco grupos de vulnerabilidade: muito baixa,
baixa, média, alta e muito alta.

3) Indices de SUS-dependéncia. Sao quatro
niveis, de 50% a 100%. Relaciona-se com a pro-
por¢do de individuos que utilizam os servicos pu-
blicos de satide, em comparacdo com a popula-
¢ao geral.

Analise de dados

Foram desenvolvidas andlises univariadas de
frequéncia, posi¢do e dispersdo para todas as
varidveis. Para comparacio entre frequéncias por
critérios de género, idade e renda, foram utiliza-
dos os testes qui-quadrado e Exato de Fisher. Os
testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis foram
usados para comparar as médias ou medianas
dos grupos. A relagdo conjunta entre as varidveis
foi avaliada mediante a técnica de andlise de con-
glomerados®, pelo método de parti¢do. O nivel
de significincia adotado para os testes estatisti-
cos foi de 5% (p < 0,05).

Resultados

Quatrocentos e setenta participantes eram mu-
lheres. A idade variou entre 65 e 90 anos (M =
72,28 £ 5,41 anos). A variagdo da renda familiar
foi entre zero e 57,83 SM (M = 4,72 + 5,28). Nao
foram encontradas diferencas significantes entre
os percentuais de homens e mulheres nos quatro
grupos etdrios. Houve significativamente mais
idosos com mais de 80 anos nos grupos de renda
mais alta e mais baixa (Tabela 1).

O numero de doengas variou entre zero e 7
(2,32 + 1,47) o numero de problemas de satdde,
de zeroa 5 (1,64 *+ 1,15). Os homens tinham mé-
dia de 1,88 doengas e as mulheres, 2,53 (p < 0,001).
O numero de sinais e sintomas apresentou medi-
ana de 1,0 para os homens e de 2,0 para as mulhe-
res (p < 0,001). A comparagdo entre os grupos de
idade ndo revelou valores significativos em rela-
¢do aos indicadores de vulnerabilidade individu-
al. Os idosos haviam abandonado ou tinham di-
ficuldade para desempenhar em média 3,16 + 2,1
AAVD e AIVD. A média de AAVD abandonadas
ou de AIVD para cujo desempenho os idosos re-
lataram precisar de ajuda foi de 3,39 para ho-
mens e de 3,05 para mulheres (p = 0,019). Os



idosos de 80 anos e mais foram os que mais per-
deram em termos de envolvimento social em
AAVD e em desempenho de AIVD complexas (p
< 0,001). A maioria dos idosos apresentou bons
niveis de autoavaliacdo de satde. Em relacdo ao
suporte social, 251 idosos apresentaram escores
altos; 270, escores médios; e 143, relataram esco-
res baixos. Os escores em suporte social percebi-
do nio se diferenciaram estatisticamente, confor-

me as varidveis género, idade e renda (Tabela 2).

Tabela 1. Distribuicdo dos indicadores de
vulnerabilidade social conforme a variavel género.
FIBRA Campinas, Idosos, 2008 — 2009.

Frequéncia %

Variaveis N Mulheres Homens

Género

Masculino 218 - -

Feminino 470 - -
Grupos de idade

65 — 69 250 37,66 33,49

70 — 74 227 30,21 38,99

75 -79 136 21,49 16,06

> 80 75 10,64 11,47

Renda familiar em
saldrios minimos mensais

< 1,0 41 8,13* 4,04
1,1 - 3,0 238 41,63* 34,85
3,1 = 5,0 136 26,60 27,78
5,1 — 10,0 114 17,73 21,21*
> 10,0 48 5,91 12,12%

* sign para p = 0,016 (x2 =12,21; GL=4)

As mulheres foram ao médico com frequén-
cia significantemente maior do que os homens.
O tempo de internacdo hospitalar variou entre 1
e 120 dias (6,41 + 13,82 dias). O ntimero de con-
sultas médicas foi entre zero e 60 (4,36 + 4,47
consultas). O nimero de consultas ao dentista
no ultimo ano variou entre zero e 20 (1,24 + 2,23).
Houve maior presenca de idosos mais velhos nos
grupos de muito baixa vulnerabilidade social e
com menor dependéncia aos servicos do SUS.
Quanto maior a vulnerabilidade social de uma
regido, menor a renda familiar mensal e mais
idosos dependiam dos servicos do SUS e ndo iam
ao dentista. Houve um percentual maior de mu-
lheres do que de homens em regides de muito
baixo nivel de vulnerabilidade social, com menor
dependéncia do SUS e com mais uso de planos
de saude privados. Os indicadores de vulnerabi-
lidade programadtica sdo apresentados nas Tabe-
las 3 e 4.

A anilise multivariada de conglomerados foi
realizada para verificar a varia¢do conjunta dos
dados, com defini¢ao a priori de dois conglome-
rados. As varidveis que mais contribuiram para
a formacgdo desses conglomerados foram: tipo
de servico de satide mais utilizado, que explicou
61,35% da variabilidade, ter plano privado de
saude (47,72%), indice de SUS-dependéncia
(35,99%), IVS (35,81%), renda familiar
(26,69%), e tipo de servico dentdrio utilizado
(25,50%) (Tabela 5).

O percentual, estatisticamente significante, de
idosos em cada conglomerado caracterizou a
amostra da seguinte maneira: 36,3% dos idosos
do conglomerado 1 sdo do sexo masculino, e
72,8% dos pertencentes ao conglomerado 2 sdo
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Tabela 2. Distribuicdo dos indicadores de vulnerabilidade individual conforme género, idade e renda familiar. FIBRA

Campinas, Idosos, 2008 — 2009.

Numero de doengas

Sinais e sintomas

Saude percebida

Capacidade funcional

Muito Muito

0 1-2 >3 0 1-2 >3 0 1-2 >3 ruim/ruim Regular Boa boa
N 76 315 296 124 406 157 41 258 377 40 243 96
Homens 15,6 54,59° 29,82 24,77° 62,39® 12,84 3,3 35,38 61,32°¢ 2,75 36,24 16,51
Mulheres 8,96 41,79 49,25° 14,93 57,57 27,51% 7,33° 39,44¢ 53,23 7,23 34,89 12,77
<1SM 12,2 24,39 63,41 17,07 39,02 43,94 7,5 32,5 60,0 7,32 ¢ 46,34 ¢ 4,88
L1 -3SM 9,66 45,8 44,54 12,18 61,34 ¢ 26,47 4,72 36,91 58,37 7,98 ¢ 39,5 10,92
3,1-5SM 12,96 48,15 38,89 22,22 63,58 ¢ 14,2 7,45 39,13 53,42 7,36¢ 35,58 14,72
51-10SM 11,4 44,74 43,86 21,05 59,65 19,3 4,42 36,28 59,29 3,51 27,19 51,75¢ 17,54
> 10 SM 12,5 58,33 29,17 37,5¢ 56,25 6,25 2,22 46,67 51,11 0 18,75 60,42¢ 20,83°¢

“sign para p < 0.001 (}2 = 24,30, GL=2); " sign para p<0.001 (}2 = 22,57, GL = 2); “ sign para p = 0,045 (2 = 6,22, GL = 2); ¢ sign para p < 0.001

(%2=41,18, GL = 8); sign p = 0.011 (para 2 = 25,90, GL = 12)
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Tabela 3. Distribui¢dao do IVS, indice de SUS-dependéncia e tipo de servico que utiliza conforme género, idade e renda
familiar em saldrios minimos. FIBRA Campinas, Idosos, 2008 — 2009.

N Masc. Fem. 65-69 70-74 75-79 >80 <1 1,1-3  3,1-5 5,1-10 >10

IvS
Muito baixo 279 28,44 46,17 35,2 36,1249,26¢ 56,09 36,59 31,09 33,13 61,47 81,25f
Baixo 132 20,64 18,51 19,6 22,91¢ 11,03 21,33 ¢ 17,07 18,91 22,09f 16,67 14,58
Médio 144 22,48 20,21 22,49 22,91¢ 21,32¢ 9,33 21,95 21,85 24,54° 15,79 2,08
Alto 59 13,3* 6,38 10,8 6,17 10,29 5,33 9,76 13,03f 7,36 4,39 0
Muito alto 74 15,14* 8,72 12,0¢ 11,89¢ 8,09 8,0 14,63f 15,13f 12,88 1,75 2,08
Indice de SUS dependéncia
50% 266 27,52 43,83° 33,2 34,36 47,06 ¢ 54,67 ¢ 31,71 29,41 31,9 57,898 81,25¢
60% 127 18,35 18,51 19,2 22,91 ¢ 9,56 18,67 21,958 17,23 20,258 19,3 14,58
70% 154 23,39 21,91 24,0° 24,23 © 22,06 ¢ 12,0 21,95 23,53 26,99¢ 15,79 2,08
85% 72 156° 8,09 11,6 6,61 16,18 8,09 9,76 16,81¢ 7,98 5,26 0
100% 69 15,14° 7,66 12,0¢ 11,89¢ 5,15 6,67 14,638 13,06® 12,888 1,75 2,08
Tipo de servigo que utiliza
SUS 314 58,45 43,18 49,17 44,44 46,51 57,97 70,0" 66,22 4522 17,43 9,76
Plano privado 323 38,16 54,59 < 48,33 52,78 51,94 37,68 30 32,89 52,87 79,82 78,05
Particular 17 3,38 2,24 2,5 2,78 1,55 4,35 0 0,89 1,91 2,75 12,2t

“sign para p < 0,01 (2 = 26,27, GL = 4), " sign. Para p < 0,01 (2 = 26,72, GL = 4), “ sign para p < 0,001 (2 = 15,32, GL = 2), ¢ sign para p = 0,005
(%2 =28,32; GL = 12), ¢ sign. Para p < 0,001 (32 =37,11; GL = 12), " sign para p < 0,001 ()2 = 80,20, GL= 16), & sign para p < 0,001 (}2 = 87,26, GL
= 16); " Exato de Fischer p < 0,001

Tabela 4. Distribuicdo do nimero de consultas médicas no ano anterior, nimero de consultas ao dentista no dltimo ano e
tipo de servigo dentdrio mais utilizado conforme género, idade e renda familiar em saldrios minimos. FIBRA Campinas,
Idosos, 2008 — 2009.

N Masc. Fem. 65-69 70-74 75-79 >80 <1 1,1-3  3,1-5 5,1-10 >10

Numero de consultas
médicas no ultimo ano

0 37 10,0* 3,84 8,09° 4,65 2,29 8,06° 2,78 5,75 5,84 2,68 16,67
1-2 198 33,0° 29,8 33,62 23,72 37,4% 30,65 30,56 32,3 32,47 31,25 19,05
>3 408 57 66,37 * 58,3 71,63° 60,31 61,29 66,67 61,95 61,69 66,07 64,29

Numero de consultas ao
dentista no ultimo ano

0 338 53,33 48,81 49,59 50,67 47,01 57,14 55,0¢ 64,22¢ 44,72 36,84 22,73

1-2 240 31,43 37,58 35,66 32,44 41,79 34,29 37,5 28,88 37,27 49,1¢ 36,36

>3 95 15,24 13,61 14,75 16,89 11,19 8,57 7,5 6,9 18,01 14,04 40,91°
Tipo de servico dentario

SUS 210 37,44 30,25 36,86 29,95 28,35 33,33 56,41¢ 45,87¢ 28,93 12,73 4,65

Plano privado 55 8,87 8,35 7,2 11,98 6,3 6,06 2,56 7,8 8,81 8,18 20,934

Particular 381 53,69 61,4 55,93 58,06 65,35 60,61 41,03 46,33 62,26¢ 79,099 74,424

* sign para p = 0,003 (2= 11,46, GL= 2);  sign para p = 0,017 (2= 15,44; GL= 6), © Sign para p < 0,001 (2= 64,24, GL= 8), ¢ Sig para p < 0,001
(2= 70,05, GL= 8).

do sexo feminino (p = 0,011; x*=6,52; GL=1).  ram em dreas com indices mais baixo de SUS-
87,4% dos idosos do grupo 1 usam os servicos do  dependéncia (p < 0,001; x* = 267,74; GL = 4);
SUS, ante 91% do grupo 2, que usam plano pri-  66,18% dos idosos do conglomerado 1 vivem em
vado e servigos particulares (p < 0,001; x> =  regides com nivel mais alto de vulnerabilidade
401,51; GL = 2); no conglomerado 1, 70,5% dos  social e 67,34% daqueles do conglomerado 2 vi-
idosos vivem em regides com altos niveis de SUS-  vem em regiées com nivel mais baixo de vulnera-
dependéncia e no conglomerado 2, 64,76% mo-  bilidade social (p < 0,001; x* = 261,25; GL = 4);



Tabela 5. Resultados da analise de conglomerados (n = 688). FIBRA Campinas, Idosos, 2008 — 2009.

Variével DP total Desvio padrao Coeficiente de determinagao (R¥» RSQ/(1-RSQ)
Género 1,000 0,99597 0,009484 0,009574
Idade 1,000 0,99954 0,002382 0,002387
Renda 1,000 0,85692 0,266910 0,364088
VS 1,000 0,80176 0,358114 0,557909
Internacao hospitalar 1,000 0,99833 0,004824 0,004847
Consultas médicas 1,000 0,99119 0,019067 0,019437
Servigo de saude 1,000 0,62216 0,613505 1,587353
Plano de saude 1,000 0,72355 0,477258 0,912990
Consulta ao dentista 1,000 0,96467 0,070799 0,076194
Servigo dentario 1,000 0,86379 0,255031 0,342337
SUS-dependéncia 1,000 0,80058 0,359999 0,562498
Doengas 1,000 0,99890 0,003657 0,003671
Problemas de saude 1,000 0,98055 0,039921 0,041581
Capacidade funcional 1,000 0,99957 0,002350 0,002355
Suporte social 1,000 0,99366 0,014123 0,014326
Saude percebida 1,000 0,97729 0,046295 0,048542
Total 1,000 0,91862 0,157394 0,186794

69,35% dos idosos do conglomerado 1 tém ren-
da familiar até 3 saldrios minimos e 67,34% dos
do grupo 2 tém renda maior que 5,1 saldrios
minimos (p < 0,001; x*=169,81; GL = 4); 58,15%
dos idosos do grupo 1 usam servigos dentdrios
do SUS ante 91,59% dos idosos do grupo 2, que
usam servigos particulares ou de convénios odon-
toldgicos (p < 0,001; ¥* = 181,95; GL = 2). No
conglomerado 1, 43,8% dos entrevistados foram
a até 2 consultas médicas no ano anterior e 70,3%
dos idosos do grupo 2 consultaram médico 3 ou
mais vezes no ano anterior a entrevista (p = 0,001;
x* =13,74; GL = 2). Ao mesmo tempo, no grupo
1, 61,7% dos idosos nao consultaram o dentista,
no grupo 2, 39,3% realizaram 1 ou 2 consultas e
21,7% dos idosos foram 3 ou mais vezes ao den-
tista no ano anterior (p < 0,001; x> = 48,06; GL =
2). Dos idosos pertencentes ao grupo 1, 30,2%
relatam 3 ou mais sinais e sintomas, enquanto
23,5% do grupo 2 apresentam nenhum sinal ou
sintoma (p < 0,001; %*= 27,6, GL = 2); 25,9% no
conglomerado 2 apresentam baixo suporte soci-
al, enquanto 42,3% no conglomerado 2 tém alto
suporte social percebido (p = 0,009; x> = 9,5, GL
= 2); no grupo 1, 51% dos entrevistados perce-
bem de muito ruim a regular saide, enquanto
68,5% do grupo 2 teve boa ou muito boa saide
percebida (p < 0,001; ¢* = 33,67; GL = 4).

Em comparagdo com o conglomerado 2, o 1
foi caracterizado por maior propor¢ao de idosos
do género masculino e de idosos com menor ren-
da familiar, residentes em regides de maior vulnera-
bilidade social, que relataram ter comparecido a

um menor ndmero de consultas médicas, que sdo
assistidos predominantemente pelo SUS, que nio
tém plano particular de saide, que foram a um
menor nimero de consultas odontoldgicas no dlti-
mo ano, que usam mais servigos dentédrios do SUS,
que moram em dreas com maior dependéncia ao
SUS, que relataram ter maior nimero de proble-
mas de saude, que avaliaram de forma mais nega-
tiva o suporte social de que dispdem e que avalia-
ram a propria satide como ruim ou muito ruim.

Em comparagdo com o conglomerado 1, o 2
foi composto por um maior percentual de mu-
lheres idosas, assim como por maior percentual
de idosos com maior renda familiar, com resi-
déncia em 4reas de menor vulnerabilidade social,
com maior nimero de consultas médicas no ano
anterior, com acesso a planos privados de sadide
ou a servigos particulares, com maior nimero de
consultas odontoldgicas no ano anterior, que uti-
lizam mais servigos dentdrios particulares ou que
tém planos privados de assisténcia odontolégica,
que moram em regides com menor dependéncia
ao SUS-dependéncia, que tém menor nimero de
problemas de satide e que avaliam mais positiva-
mente o suporte social e a propria satude.

Discussao

A qualidade de vida na velhice depende das experi-
éncias individuais e coletivas ao longo da vida. In-
dividuos expostos a caréncias graves durante a in-
fancia e a adolescéncia tém seu desenvolvimento
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prejudicado por danos acumulativos que se refle-
tem nas suas condigdes fisicas, nas atitudes e nos
demais elementos pertencentes ao dominio de vul-
nerabilidade que, neste trabalho, foi considerado
como o individual, assim como se refletem no acesso
e no uso de servicos sociais e de satide' !,

Foi encontrado maior nimero de mulheres
do que de homens, de forma semelhante a ou-
tras pesquisas®” ¢, refletindo o fendmeno de fe-
minizagdo da velhice'. A frequéncia de mulheres
superou a de outros estudos, talvez pela forma
de recrutamento, realizado principalmente por
agentes comunitdrias, em sua maioria mulheres.
Outra possibilidade de explica¢do para esse dado
¢ que geralmente as mulheres tém maiores ade-
sdo a tratamentos e a informagdes sobre sadde.

Os idosos com 80 anos ou mais representa-
ram 10,9% da amostra, propor¢do inferior a ob-
servada na populacido de Campinas®, talvez devi-
do aos critérios de exclusdo, talvez por sua maior
dificuldade em comparecer aos locais de coleta de
dados. Segundo Barros'!, ha rela¢do positiva en-
tre renda e expectativa de vida, explicando a mai-
or presenca de idosos mais velhos no grupo com
renda mais alta observada neste estudo. Prova-
velmente os octogendrios que compareceram a
sessdo de coleta de dados teriam melhores condi-
¢des de satide ou teriam desenvolvido suficientes
mecanismos de enfrentamento ao longo da vida,
que lhes permitiram transformar-se em sobrevi-
ventes relativamente bem-sucedidos®.

Confirmando dados da literatura”**

, as mu-
lheres tinham menor renda do que os homens,
possivelmente devido as desvantagens educacio-
nais e empregaticias que fizeram com que, na velhi-
ce, a maioria delas ndo tivesse renda. Essa ocorrén-
cia é ainda muito comum, mesmo a renda das
idosas brasileiras tendo aumentado nos dltimos
anos, por causa da universalizacdo das aposenta-
dorias e pensdes e por causa da oferta do beneficio
de prestagdo continuada aos idosos muito pobres.

A frequéncia de comorbidades ou a auséncia
de doencas na amostra foi comparavel a de ou-
tros estudos brasileiros'®'®, assim como a maior
presenca de doengas e de sinais e sintomas entre
as mulheres''®. Os idosos com menor renda
apresentaram mais sinais e sintomas, provavel-
mente devido a falta de acesso e de atengdo a
satde durante a vida. A interrup¢ao de AAVD ou
a necessidade de ajuda para as trés AIVD avalia-
das foi mais comum entre os idosos mais velhos,
concordando com outras pesquisas'#'®*. Porém,
diferentemente da literatura'>'’, houve mais ho-
mens do que mulheres que interromperam ou
passaram a necessitar de ajuda para essas ativi-

dades. Provavelmente os homens idosos tém
menor interesse e participagdo em grupos sociais
e em atividades sociais realizadas fora de casa®.
Foram utilizadas questdes referentes as AAVD e
AIVD, que, segundo Fonseca e Rizzotto*, sdo
atividades mais complexas e relacionadas ao en-
volvimento social e que ndo necessariamente sao
indicadores de competéncia fisica. Neri et al.*
observaram que homens idosos que cuidavam
de outros idosos afastaram-se de mais AAVD do
que mulheres cuidadoras e avaliaram o suporte
social de forma mais negativa do que elas. Essa
ocorréncia chama a aten¢do para um aspecto
pouco explorado das vivéncias dos idosos na re-
lacdo com o envolvimento social e com a preser-
vacdo da capacidade funcional na realizagio de
atividades complexas de vida didria. Para os ido-
sos, a qualidade de vida tem menos relagdo com
a presenca de comorbidades do que com a funcio-
nalidade e com o modo como se adaptam as
perdas fisicas e cognitivas decorrentes do enve-
lhecimento. A independéncia funcional estd as-
sociada com boa saude, participa¢do social e
qualidade de vida na velhice'”*'.

As avaliagdes altamente positivas do suporte
social pela grande maioria dos idosos sdo seme-
lhantes ao estudo de Guedea et al.>. Subjacentes a
essas avaliagcdes pode estar o fendmeno de inter-
cambio de ajuda entre geracdes, cada vez mais
comum nas familias brasileiras com idosos". Por
outro lado, a convivéncia intergeracional em fa-
milias economicamente muito vulnerdveis pode
expor o idoso a prejuizos no acesso a recursos
para custeio de remédios e de outros tratamen-
tos de satde.

As autoavaliagdes de satide foram altamente
positivas, um dado que concorda com os da lite-
ratura'®?>*"*. Houve mais idosos com melhor
autopercepgio de satide entre aqueles com renda
mais alta e mais idosos com pior autopercep¢ao
de saude entre os com renda mais baixa, resulta-
dos também encontrados em outras pesqui-
sas'®?b, A boa autopercep¢do de satide, mesmo
na presenca de indicadores de vulnerabilidade,
pode ser explicada por mecanismos de autorre-
gulacdo cognitivo-emocionais, que podem favo-
recer a adesdo a tratamentos de saide e a hébitos
de satde, entre eles a pratica de exercicios fisicos
e alimentac¢do equilibrada?**®.

A baixa frequéncia de idosos vivendo em re-
gioes de alta vulnerabilidade social e baixa depen-
déncia aos servicos do SUS estdo relacionados ao
alto IDH de Campinas, que, em comparagdo com
outras cidades do Estado de Sao Paulo, tem mai-
or percentual de sua populagio residente em regi-



oes de muito baixa e nenhuma vulnerabilidade so-
cial®®. Ainda assim, a desigualdade social é muito
presente, chamando a aten¢do para a necessidade
de politicas adequadas para minimizar essa con-
di¢do. Dados internacionais mostram que a desi-
gualdade social é mais determinante de vulnera-
bilidades em saude fisica e psicoldgica do que ni-
veis absolutos de pobreza*®®.

A quantidade de interna¢des hospitalares foi
baixa, a semelhanga dos dados de Lima-Costa e
Loyola Filho®. Esse resultado talvez reflita bons
niveis de satde associados a renda relativamente
alta de parte dos idosos, mas nos grupos sociais
mais vulneraveis, pode indicar deficiéncias no aces-
so a servicos de diagndstico e tratamento de saide.
Na amostra, 63,45% submeteram-se a trés ou mais
consultas médicas no ultimo ano, concordando
com a literatura'>®. A frequéncia elevada destas
pode ser positiva, caso tenham sido realizadas como
forma de prevengdo e manutenc¢do da satde. De-
pendendo da demora para a marca¢do das con-
sultas e da qualidade dos atendimentos, acompa-
nhamentos e encaminhamentos, o maior nimero
de consultas pode ser desgastante para os idosos e
pode significar acesso inadequado aos servicos.

Segundo Lima-Costa®, os idosos mais ve-
lhos e com renda mais baixa tém pior acesso aos
servicos de satde. Nesta pesquisa, houve frequ-
éncia mais baixa de uso de servicos de satude pe-
los idosos de 65 a 69 anos e por aqueles com 80
anos ou mais. Os mais jovens teriam ido pouco
ao médico por terem melhor sadde, enquanto os
mais velhos teriam ido menos por causa da po-
breza e da falta de ajuda instrumental. Outros
estudos mostraram relagdes entre piores condi-
¢des econdmicas e maior dependéncia dos servi-
¢os publicos de saude'®*32,

Metade dos entrevistados utilizava servico
dentdrio particular, semelhante ao estudo de
Benedetti®, mas como uma proporg¢do compa-
ravel nao havia ido ao dentista no ano anterior,
conclui-se que hd um descompasso entre as ne-
cessidades da populagdo e os servicos prestados.
Esta impressao é reforcada pela evidéncia de que
os idosos mais pobres e os que viviam em regi-
oes de maior IVS foram menos ao dentista e uti-
lizaram mais os servicos do SUS, enquanto os
mais ricos utilizaram mais os servigos particula-
res, como notado por outros estudos®?.

As varidveis que mais explicaram a variacdo
conjunta dos dados pertencem ao dominio da
vulnerabilidade programatica. A renda associou-
se com elas, como era de se esperar. Essas rela-
¢des confirmam o raciocinio expresso na hipote-
se norteadora deste estudo.

Conclusoes

A anilise de dados foi de natureza descritiva e
ndo inferencial, ndo permitindo tirar conclusoes
sobre o impacto relativo dos trés conjuntos de
condi¢oes de vulnerabilidade e nem tampouco de
varidveis isoladas sobre uma ou mais varidveis
dependentes. No entanto, mesmo sendo de natu-
reza explo-ratoria, os dados do presente trabalho
permitiram chegar a informagdes tteis, que po-
derdo ser testados em futuras andlises.

O estudo teve limita¢oes referentes a forma
de recrutamento, feito majoritariamente por
agentes comunitdrias, o que terd contribuido para
privilegiar a participagdo feminina. Os critérios
de exclusdo adotados terdo favorecido a partici-
pacdo de idosos mais saudaveis, ativos e envolvi-
dos socialmente.

Sugere-se que sejam realizados novos estu-
dos de corte transversal envolvendo as relagoes
entre as varidveis dentro de cada dominio de vul-
nerabilidade, assim como estudos longitudinais,
para entender a relagdo entre os diferentes do-
minios da vulnerabilidade com o passar dos anos.
Estudos de sequencia de coortes permitirdo en-
tender a influéncia de variaveis socio-historicas.

A divulgacdo destes dados a gestores de servi-
cos de satde, tanto em unidades bédsicas como
em polos regionais, poderd subsidiar decisdes
sobre prioridades, aplicagdo de recursos e treina-
mento de pessoal na atenc¢do ao idoso.
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