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Existe a necessidade de cuidados paliativos 
para idosas na Atenção Primária à Saúde?

Is there a need for palliative care in women elderly in Primary Health 
Care?

Resumo: Objetivo: Verificar a elegibilidade de mulheres idosas 
que recebem cuidados domiciliares na Atenção Primária em Saúde 
para serem assistidas em cuidados paliativos (CP). Método: Estudo 
transversal desenvolvido no Município de Maringá, Paraná, com 423 
mulheres idosas. Resultados: Verificou-se predomínio de mulheres 
com idade superior a 75 anos, com pouco suporte social e diagnóstico 
de doenças crônicas. A Palliative Care Screening Tool indicou que 
70% das idosas são elegíveis para receberem CP, 25% necessitam 
de avaliação clínica complementar e apenas 5% não são elegíveis. 
Além disso, a maioria apresentou capacidade funcional alterada 
com comprometimento da mobilidade e autonomia, variando desde 
a redução da deambulação, até aquelas totalmente acamadas. 
Conclusão: A maioria das mulheres idosas deste estudo são elegíveis 
para CP, evidenciando a importância das políticas públicas e protocolos 
em atenção primária abordar este assunto, visando a melhoria da 
qualidade de vida desta população.

Palavras-chave: Cuidados paliativos. Cuidado domiciliar. Promoção da 
saúde. Cuidado familiar. Qualidade de vida.

Abstract: Objective: To verify the eligibility of elderly women who 
receive home care in Primary Health Care to be assisted in palliative 
care (CP). Method: A cross-sectional study developed in the city of 
Maringá, Paraná, Brazil, with 423 elderly women. Results: There was 
a predominance of women older than 75 years, with little social support 
and diagnosis of chronic diseases. The Palliative Care Screening 
Tool indicated that 70% of the elderly are eligible to receive CP, 
25% require complementary clinical evaluation and only 5% are not 
eligible. In addition, the majority presented altered functional capacity 
with impairment of mobility and autonomy, since the reduction of 
ambulation from to totally bedridden ones. Conclusion: The majority of 
elderly women in this study are eligible for palliative care, showing the 
importance of public policies and protocols in primary care to address 
this issue, aiming to improve the quality of life of this population.

Keywords: Palliative care. Home care. Health promotion. Family care. 
Quality of life.
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Introdução

A ampliação do acesso aos serviços de saúde, aliado à melhora na escolaridade e 
aos avanços na medicina, bem como melhor controle de doenças infectocontagiosas e 
maior abrangência das campanhas de vacinação, propiciaram, no decorrer dos anos, 
um aumento da expectativa de vida e, consequentemente, do envelhecimento da 
população (Jopp, Boerner, Ribeito, Rott, 2016; Yang, Boen, Gerken, Li et al., 2016). 
Entretanto, este incremento na longevidade da população não aconteceu de forma 
equiparada entre homens e mulheres, pois as mulheres vivem, em média, de seis a 
oito anos mais que os homens (Beirne, Delahay, Young, 2015; Maklakov, Lummaa, 
2013). Características biológicas e fatores socioculturais parecem explicar este pa-
radoxo como resultado de comportamentos com relação ao cuidado e à busca por 
serviços de saúde distintos entre homens e mulheres (Luizaga, Gotlieb, 2013; Turra, 
Renteria. Guimarães, 2016; Van Oyen, Nusselder, Jagger, Kolip et al., 2013).

A expectativa de vida no mundo aumentou significativamente desde 2000, de acor-
do com o relatório World Health Statistics: Monitoring Health for the SDGs, mas as 
desigualdades regionais endógenas e exógenas entre os países ainda prevalecem. 
Diferente dos países desenvolvidos, naqueles em desenvolvimento, a desigualdade 
no acesso aos serviços de saúde, resultam em mortes precoces, sobretudo de morte 
materna, morte infantil antes dos cinco anos por infecções transmissíveis e doenças 
tropicais, morte antes dos 70 anos por doenças cardiovasculares e câncer, entre outras 
morbidades (World Health Organization, 2016).

No Brasil, segundo o último senso realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), a média de expectativa de vida no país é de 75,5 anos, sendo 
71,9 anos para os homens e 79,1 para as mulheres (IBGE, 2015). De acordo com 
este Instituto, o perfil majoritário de mulheres brasileiras acentua-se mais com a idade, 
atingindo 61,4% da população com idade igual ou superior a 80 anos. Ainda que a 
população esteja vivendo mais, não há equivalência entre os anos adicionais e quali-
dade de vida (QV). Comum nessa fase, são as doenças crônicas não transmissíveis 
que se iniciam e evoluem lentamente, e levam progressivamente a mais sintomas e 
à perda da capacidade funcional e da autonomia, além de serem responsáveis por 
cerca de 70% das mortes no país. Entre elas, as mais comuns são, principalmente, 
as doenças circulatórias, o câncer, as doenças respiratórias crônicas e a diabetes. 
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Tais doenças podem desencadear depressão e fadiga no decorrer do processo de 
adoecimento, retroalimentando-se assim, a condição crônica (Brasil, 2011). Neste 
contexto, a dificuldade de mobilidade destaca-se dentre os fatores que mais agrava 
a QV dos idosos (Alves, Leite, Machado, 2010; Campos, Ferreira, Vargas, Abdala, 
2014; de Oliveira, Hohendorff, Müller, Bandeira et al., 2013). 

Este cenário hodierno, caracterizado pelo acréscimo de mulheres com idade 
avançada e detentoras de limitações funcionais e de autonomia traz uma relevante 
preocupação ao Sistema Único de Saúde (SUS), o qual terá que se adaptar a esta 
nova realidade, ou seja, readequar os protocolos assistenciais de atendimento a esta 
população em seus diferentes níveis de atenção. Além disso, para o enfrentamento 
desta nova realidade será necessário o desenvolvimento de políticas públicas dire-
cionadas a manutenção da QV desta população. Em casos de progressão avançada 
de doenças crônicas, onde não há possibilidade de cura, os pacientes passam a 
requerer cuidados especiais, baseados no alívio do sofrimento e na melhora da QV, 
os chamados cuidados paliativos (CP) (Fratezi & Gutierrez, 2011; Monteiro, Kruse, 
Almeida, 2010). Articular o atendimento do CP na rede de Atenção Primária à Saúde 
(APS) pode, portanto, ser uma promissora estratégia a ser utilizada no enfrentamento 
da dificuldade da assistência à paciente idosa, principalmente no contexto atual 
marcado pela presença crescente de mulheres com idade cada vez mais avançada e 
com diagnóstico de doenças degenerativas graves. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), CP “é uma abordagem que 
visa a melhoria da qualidade de vida de pacientes adultos ou crianças e de suas 
famílias, frente a problemas associados a doenças que ameaçam à vida [...]”. Além 
disto, define que CP é parte crucial no desenvolvimento de um cuidado integrado, 
abrangente e holístico, centrado no paciente e suas necessidades, em todos os níveis 
de atenção à saúde. O seu objetivo, como já mencionado, é o alívio da dor, seja 
ela causada por câncer, doenças crônicas ou fragilidades decorrentes do processo 
natural de envelhecimento e em estratégias na melhora na qualidade de vida do pa-
ciente (Connor, Sepulveda Bermedo, 2014; World Health Organization, 2002). Esta 
compreensão contemporânea da OMS sobre CP é mais abrangente do que as ante-
riores e engloba não apenas os cuidados adequados em final de vida, bem como os 
cuidados a doenças crônicas que não possuem cura, que podem causar danos im-
portantes à saúde das pessoas quando não tratadas, sempre visando a melhoria da 
qualidade de vida da pessoa, ou seja, focando no viver associado do paciente (Con-
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nor, Sepulveda Bermedo, 2014). Kogan, Cheng, Rao, DeMocker et al. (2017) reforçam 
a importância do CP estar integrado a uma abordagem holística do paciente geriátrico, 
pois, assim as necessidades do paciente podem ser adequadamente sanadas. Re-
forçam, ainda, que esta abordagem integrativa ou integradora está de acordo com 
as melhores evidencias científicas disponíveis com relação ao cuidado de pacientes 
geriátricos e também a importância desta abordagem estar disponíveis em todos os 
níveis de atenção à saúde, sobretudo à atenção primária. 

A APS é o primeiro nível de atenção à saúde e envolve ações de promoção, pro-
teção e recuperação da saúde, de forma integral e universal, onde deve ou deveria 
ser preferencialmente, o primeiro contato do cidadão no sistema de saúde. Um dos 
exemplos mais concretos desta política pública é a Estratégia Saúde da Família (ESF), 
que possibilitou a disseminação dos pressupostos da APS no Brasil (Lavras, 2011). 
Assim, objetivou-se no presente estudo caracterizar o perfil de pacientes idosas que 
recebem cuidados domiciliares na APS e verificar a elegibilidade das mesmas para 
assistência em CP. Percebe-se, na prática, que as mulheres idosas diagnosticadas 
com doenças crônicas quando apresentam alterações e/ou complicações decorren-
tes destas doenças, necessitam de acompanhamento em seus domicílios e, muitas 
delas, de CP para controlar seus sintomas físicos, psicológicos e outras demandas 
clínicas, melhorando, portanto, sua QV.

Método
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado entre os meses de abril a julho de 
2015 no Município de Maringá/Paraná. Esta cidade está situada no Noroeste do Estado 
do Paraná e apresenta planejamento e urbanização recentes, sendo a terceira maior 
do estado e a sétima mais populosa da região Sul do Brasil. De acordo com o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2010, a população do sexo feminino 
compreendia 185.369 habitantes e do sexo masculino 171.748. Segundo Programa 
das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), Maringá configura como um 
dos dois únicos municípios do estado a estar entre os 50 com melhor índice de desen-
volvimento humano municipal do país, o que contribui para acentuar a sobrevida da 
população e incrementar consequentemente o número de pessoas com idades mais 
avançadas.
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População e Amostra

O público alvo do estudo correspondeu a mulheres com idade igual ou superior a 
60 anos, cadastradas para o atendimento em Saúde da Família na APS e que utilizam 
o serviço domiciliar oferecido pelas 29 Unidades Básicas de Saúde (UBS) do Município, 
totalizando uma população de 21.536 mulheres. 

Utilizou-se uma amostragem aleatória estratificada, já que a população de mulhe-
res acima dos 60 anos atendidas no Município distribuía-se entre as UBS que eram 
cadastradas. O cálculo amostral foi realizado com o programa estatístico TabWin, 
versão 3.6.  O número de pacientes necessário para compor a amostra em cada um 
dos estratos, correspondendo às UBS, foi calculado de acordo com:

em que  representou a quantidade de idosas atendidas na g-ésima UBS,  o número 
total,  a prevalência das características a serem pesquisadas, fixada como 0,5 para 
todos os grupos, já que não havia informações anteriores sobre as mesmas. Ainda, 
o nível de significância considerado foi de  e o erro máximo admitido entre a 
estimativa e o valor real do parâmetro foi de , isto é, de cinco pontos percen-
tuais. Portanto, o tamanho da amostra total, necessário para estimar as característi-
cas de interesse das pacientes registradas com idade igual ou superior a 60 anos em 
Maringá, foi de 430 idosas, distribuídas entre as 29 UBS.

As idosas têm patologias crônico-degenerativas e são acompanhadas pela ESF 
para controle e melhora das condições de saúde possibilitando a atenção primária 
domiciliar e evitando internamento hospitalar. As participantes do estudo foram sele-
cionadas por meio dos prontuários clínicos da ESF que, após o sorteio, foram analisa-
dos um a um juntamente com o Agente Comunitário de Saúde (ACS) que conhecia as 
pacientes. Por outro lado, os critérios das escalas utilizadas foram respondidos pelo 
próprio avaliador com o auxílio do paciente e/ou cuidador principal.

As pacientes foram selecionadas por sorteio aleatório entre as 29 UBS cujo cál-
culo amostral foi realizado baseado no número de pacientes cadastradas para cada 
UBS. As visitas domiciliares foram realizadas com o acompanhamento de um ACS de 
acordo com seu cronograma de visitas. Foram incluídas idosas de 60 anos ou mais, 
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atendidas pela ESF, dispostas a participar do estudo, preencher e assinar o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), responder ao questionário validando e 
complementando os dados coletados do prontuário (previamente inseridos no ques-
tionário) e responder às perguntas do avaliador necessárias ao preenchimento das 
escalas. Não houve recusas. As pacientes excluídas do estudo (n = 7) foram as que 
não tinham condições cognitivas ou de saúde para responder aos questionários sen-
do que, para a exclusão das participantes considerou-se o histórico do atendimento 
das mesmas pela ESF da UBS e suas condições no momento das visitas para as 
entrevistas. As pacientes com diagnóstico de doença neurodegenerativa foram incluí-
das no estudo, porém, para estas, o cuidador ou ACS auxiliou nas respostas a alguns 
dos questionamentos realizados durante a coleta dos dados.

Protocolo do estudo

No presente estudo foram investigados: a) perfil sociodemográfico; b) suporte 
social; c) condições de saúde; e d) elegibilidade de CP. Os dados referentes ao perfil 
sociodemográfico, suporte social e condições de saúde foram coletados através da 
aplicação de um questionário semiestruturado durante visita domiciliar. Para a ve-
rificação da elegibilidade de CP foram utilizados três instrumentos de avaliação: 1) 
escala Palliative Care Screening Tool (PCST); 2) Palliative Performance Scale (PPS); 
e 3) Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton – ESAS (Edmonton Symptom 
Assessment). Tais instrumentos foram escolhidos por possibilitarem uma abordagem 
objetiva para o rastreio das pacientes, devido à facilidade e uso rápido dos mesmos, 
por possibilitarem a inclusão de doenças crônicas não transmissíveis; além disso, 
não se limitam à avaliação do estado funcional por si só e não substituem ou excluem 
a avaliação clínica de profissionais de saúde. 

A PCST visa, por meio de graduação pré-definida entre 0 e 28 pontos, considerar 
a necessidade ou não de CP baseado em quatro critérios: 1) doenças de base; 2) 
doenças associadas; 3) condição funcional; e 4) condições pessoais (Lucchetti et al., 
2009). As doenças de base foram classificadas em cinco grupos distintos: câncer; 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) avançada; sequela de acidente vascular 
cerebral; insuficiência renal grave; e, outras doenças limitantes à vida. As doenças 
associadas consideradas no estudo foram: doença hepática; doença renal modera-
da; DPOC moderada; insuficiência cardíaca congestiva moderada; outras doenças 
associadas. A condição funcional referiu-se ao fato de a paciente ser totalmente inde-
pendente e ativa ou totalmente passiva e dependente. A condição pessoal referiu-se 
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à necessidade da paciente em pedir ajuda para decisões complexas de tratamento e 
questões psicológicas ou espirituais não definidas, considerando também o histórico 
de internações recentes. De acordo com a graduação pré-definida na escala, escores 
inferiores ou iguais a 2 pontos indicaram não haver necessidade de CP; 3 pontos, 
necessidade de uma avaliação clínica adicional; e maior ou igual a 4 pontos, elegibi-
lidade para CP. 

A PPS visa, por meio de graduação percentual pré-definida, considerar o nível 
funcional da paciente baseado em cinco critérios: 1) mobilidade; 2) evidências de 
doenças; 3) autocuidado; 4) ingestão de alimentos; e 5) estado de consciência (Bab-
cock et al., 2016). De acordo com a graduação pré-definida na escala, pontuação 
inferior a 30% indica que a paciente se encontra totalmente acamada; entre 30 e 50% 
indica que a paciente passa a maior parte de seu tempo sentada ou deitada; 50 a 
99% indica apenas deambulação com algum prejuízo. 

A ESAS visa, por meio de graduação pré-definida, considerar a condição de saú-
de da paciente baseada em nove sintomas: 1) dor; 2) cansaço; 3) náuseas; 4) de-
pressão; 5) ansiedade; 6) sonolência; 7) falta de apetite; 8) sensação de mal-estar; 
e 9) falta de ar.  De acordo com a graduação pré-definida na escala, a intensidade 
dos sintomas varia entre 0 a 10, sendo que os escores mais altos representam pior 
intensidade dos sintomas.

Análise dos resultados 

A análise descritiva das respostas das entrevistadas, de acordo com a seção do 
questionário, foi realizada com o auxílio do ambiente estatístico R (R Development 
Core Team) com a construção de gráficos de setores, de barras, de caixas (box plot) 
e histogramas, além de tabelas de frequência para a representação dos resultados. 
Os dados são apresentados como média ± SEM.

Aspectos éticos 

O estudo obteve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Hu-
manos do Centro Universitário de Maringá (UNICESUMAR) com o parecer nº 
1.009.247/2015 e autorizado pela Comissão Permanente de Avaliação de Projetos, 
Portaria nº 004/2013, da Secretaria Municipal de Saúde sob o ofício nº 1788/2014.  
Todas as participantes do estudo concordaram em participar da pesquisa e após o 
processo de consentimento informado assinaram o TCLE.
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Resultados
Caracterização sociodemográfica e condições de saúde

A idade média das participantes do estudo foi de 76,95 ± 8,92 anos, tendo a maio-
ria delas idade entre 70 a 80 anos. Quanto ao grau de escolaridade, foi observado 
uma variabilidade de 1 a 4 anos. Mais da metade das entrevistadas eram viúvas. A 
maioria afirmou ser católica. Aproximadamente 100% das idosas relataram o uso de 
medicamentos contínuos, sendo que 82% são hipertensas, 35% tem diabetes melli-
tus, 17% depressão, 12% cardiopatia, 10% Doença de Alzheimer, 9% referiram ter 
tido acidente vascular cerebral e cerca de 60% outras doenças (osteoporose, artrose, 
fibromialgia, colesterolemia, hipo ou hipertiroidismo).

Com relação aos dados referentes aos escores obtidos na escala de Avaliação 
de Sintomas de Edmonton, no momento da entrevista, medido em uma escala de 0 a 
10, na qual 0 representa a ausência do sintoma e 10 a maior manifestação possível 
do sintoma, dor, ansiedade e sensação de mal-estar configuraram como os sintomas 
mais relevantes referenciados pelas idosas (média dos escores: 4,94; 4,11; 3,62; res-
pectivamente) e náusea, falta de ar e depressão como menos relevantes (média dos 
escores: 0,6; 1,5; 2,2; respectivamente).

Caracterização do suporte social 

Quando questionadas sobre as pessoas com quem moram, quase 45% das entre-
vistadas informaram morar com os filhos, ao passo que 34% relataram residir com o 
companheiro, e 15% indicaram morar sozinhas. Cerca de 80% das entrevistadas ale-
gou que não participa de grupos comunitários. Uma parcela menor (15% do total das 
participantes) frequenta um grupo na UBS e outras (6%) de grupos religiosos. Ressal-
ta-se que algumas dessas disseram que participam de mais de um grupo. A maioria das 
participantes (80%) informou que, caso ficassem doentes, os filhos seriam os primeiros 
a ajudá-las seguidos do conjugue (8%). Quando indagadas sobre a pessoa que tomaria 
decisões sobre sua saúde caso estivessem impossibilitadas, a maioria (77%) também 
respondeu que seriam os filhos, seguido do conjugue (8%) e uma menor parcela (2,4%) 
relatou que ninguém tomaria as decisões em seu lugar (dados não mostrados).

Identificação da elegibilidade para CP

A Figura 1 apresenta os resultados dos escores obtidos na escala Palliative Perfor-
mance Scale (PPS), referentes ao nível funcional da paciente com graus de deambulação 
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variando entre 0% a 100%, onde 100% indica que o paciente está totalmente ativo 
e 0% indica óbito. A média dos escores obtidos foi de 70%, indicando que a maioria 
das idosas apresenta deambulação reduzida, devido às doenças associadas como as 
doenças de articulações. Cerca de metade delas apresentaram deambulação prejudi-
cada (escores iguais ou superiores a 70%), 32% passam a maior parte do tempo sen-
tada ou deitada (escore igual a 50%), e 6% passam todo o tempo acamada (escores 
iguais ou inferiores a 30%).

Figura 1: Distribuição de frequências das respostas referentes à escala Palliative Per-
formance Scale (PPS) de mulheres idosas usuárias das unidades básicas de saúde. 
Maringá/ PR, 2015.

Os dados referentes à distribuição de frequências da soma dos escores obtidos em 
todos os critérios da escala Palliative Care Screening Tool (PCST) estão apresentados 
na Figura 2. Das 423 pacientes analisadas 296 atingiram pontuação maior ou igual a 
4 pontos e são, portanto, elegíveis para CP; 106 necessitariam de avaliação clínica 
adicional para confirmar a elegibilidade para CP, pois obtiveram 3 pontos na pontuação 
da escala; e, apenas 21 foram inelegíveis para receber CP, ou seja, atingiram escores 
inferiores ou iguais a 2 pontos na escala.

Fonte: dados da pesquisa.
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Figura 2: Distribuição de frequências da soma dos escores obtidos em todos os crité-
rios da escala Palliative Care Screening Tool (PCST) de mulheres idosas usuárias das 
unidades básicas de saúde. Maringá/ PR, 2015.

Fonte: dados da pesquisa.

 A Figura 3 apresenta a distribuição de frequências da pontuação obtida nos quatro 
critérios da escala PCST. Para o primeiro critério, relacionado às doenças de base, a 
pontuação 2 foi atingida pela maioria (77%) o que indicou que as idosas tinham apenas 
uma das cinco doenças de base presentes no instrumento de avaliação.  No critério 
dois a pontuação 1 foi atingida por 88% indicando que a maioria das participantes 
apresentava pelo menos uma das doenças associadas descritas no instrumento de 
avaliação ou outras declaradas pelas mesmas. No que se refere à condição funcional, 
critério três, 44% das idosas não pontuaram, indicando que as mesmas se apresenta-
vam independentes e ativas; 17% delas atingiram pontuação 2, o que indicou que tin-
ham dificuldades para a realização de atividades cotidianas e mais de 30% atingiram a 
pontuação 4, ou seja, apresentavam-se totalmente dependentes. Para o critério 4, que 
avaliou o estado cognitivo e o histórico de internações relacionados à doença de base, 
mais da metade das idosas (54,8%) não pontuaram, indicando ausência dos sinais e 
sintomas avaliados e 36% atingiram pontuação igual a 1, indicando problemas cogniti-
vos e internações recentes, frequentes, prolongadas e com mau prognóstico.
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Figura 3: Distribuição de frequências dos escores obtidos entre quatro critérios da es-
cala Palliative Care Screening Tool (PCST) de mulheres idosas usuárias das unidades 
básicas de saúde. Maringá/ PR, 2015.

Fonte: dados da pesquisa.

Discussão 

A garantia de acesso a serviços de saúde de qualidade direcionados à população 
idosa apresenta-se como novo desafio para o planejamento da atenção à saúde. O 
conhecimento das necessidades e limitações dos idosos, assim como dos fatores que 
determinam o uso de serviços de saúde e das condições sociais, é importante para 
subsidiar o planejamento da atenção à saúde para essa população. Neste sentido, a 
apropriação do conhecimento sobre CP pelos profissionais que atuam na rede de APS 
ou a inclusão de uma equipe específica com competência em CP, surge como uma 
estratégia a ser utilizada no enfrentamento da dificuldade da assistência ao paciente 
idoso, principalmente no contexto atual marcado pela crescente presença de mulheres 
portadoras de doenças degenerativas graves e com dificuldades de mobilidade. Dessa 
forma, além de caracterizar o perfil e as necessidades da paciente idosa que recebe 
atendimento domiciliar identificou-se também a elegibilidade das mesmas para serem 
assistidas em CP.
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A maioria das participantes com dificuldades de mobilidade investigadas no pre-
sente estudo apresenta doenças de causas isquêmicas e metabólicas, seguidas de 
doenças mentais (depressão) e degenerativas. Mais de 80% foram diagnosticadas com 
hipertensão arterial sistêmica o que não é diferente da média dos idosos brasileiros 
cuja prevalência de hipertensão ultrapassa 65% (Renovato, Bagnato, 2012).  A alta 
prevalência de diabetes torna também essa população mais vulnerável, uma vez que 
esta doença é altamente limitante por causar cegueira, amputações, nefropatias, com-
plicações cardiovasculares e encefálicas (Reis Silva Paulo, Conterato Gomes, Ribeiro 
Santos, Destro Christofaro et al., 2014). Geralmente, 85% dos idosos apresentam pelo 
menos uma doença crônica (Silvestre, da Costa Neto, 2003) o que não significa, ne-
cessariamente, que estes idosos sejam pessoas dependentes e incapazes, mas que, 
se não cuidados com atenção têm grandes chances de desenvolverem dificuldades 
de mobilidade e requererem cuidados especiais. Para a população feminina, este fato 
pode ser ainda mais dramático, visto que a probabilidade de as mulheres receberem 
atenção domiciliar é 1,4 vezes maior quando comparada aos homens (Cavalcanti, 
2010), sugerindo a importância da caracterização das necessidades requeridas por 
essa população específica. 

Assim como para a população aqui investigada, e para outras regiões do país, a 
idade de mulheres idosas com dificuldades de mobilidade varia entre 70 a 80 anos, as 
quais possuem baixo nível de escolaridade (Baruel Okumura, Okumura, Reis, Godoy 
et al., 2016; Jessup, Osborne, Beauchamp, Bourne et al., 2017), sendo em sua maioria 
viúvas (Moreira, Pereira, Diniz, Silva, 2012; Tribess, Virtuoso, Petroski, 2009) e católicas 
(Souza, Honorato, Xavier, Pereira et al., 2012). De fato, a probabilidade dos idosos bra-
sileiros receberem cuidados domiciliares depende das condições sociodemográficas, 
sendo maior para aqueles com mais de 80 anos, para os que tem baixa escolaridade 
e para aqueles de classes econômicas desprovidas (Wachs, Nunes, Soares, Facchini 
et al., 2016). Em relação ao suporte social, estudos brasileiros constatam que os tra-
balhos em grupo realizados com idosas é um instrumento essencial para a promoção 
e educação em saúde (Durante, Rodigheri, Rockenbach, Pimentel et al., 2014; Maron, 
Guzzo, Grando, 2014). Dentre as participantes no presente estudo, aproximadamente 
80% afirmaram não fazer parte de grupos comunitários, o que pode ser interpretado 
como um agravo à saúde e um limitante na QV. Além disso, a presença da família é 
fator fundamental de suporte e contribuição no tratamento, sendo insubstituível como 
fonte de confiança e afeto para a paciente idosa (Vianna, Vianna, Bezerra, 2010). 
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O fato de a maioria das participantes deste estudo residirem com seus filhos e de 
que estes tomam a maioria das decisões sobre os eventos relacionados à saúde des-
tas, sugere a necessidade da inserção dos filhos nas estratégias de cuidado e de pro-
moção da saúde direcionadas para a população em questão, sobretudo para aquelas 
elegíveis a receberem CP.

O sofrimento com as dores crônicas e dispneia configuram como as principais cau-
sas da permanência das pacientes em seu leito ou cadeira e surgem muitas vezes em 
decorrência da progressão das doenças de base (Amblàs-Novellas, Murray, Espaulella, 
Martori et al., 2016). De fato, foram observados no presente estudo que a maioria das 
pacientes com limitações de mobilidade referiram dor e sensação de mal-estar. Nesse 
sentido, o consumo de fármacos entre os idosos costuma ser frequente e o controle da 
ingesta adequada da medicação é sem dúvida prejudicado pela limitação de mobilida-
de e, por isso, requer cuidados especiais para garantir melhor prognóstico e QV (Fiss, 
Dreire, Meinke, van den Berg, Ritter et al., 2011). Nesta pesquisa, quase a totalidade 
das idosas apresentaram comprometimento da mobilidade, variando desde redução 
da deambulação, até aquelas que se encontravam totalmente acamadas. A imobilida-
de, além de restringir a autonomia e independência, pode trazer prejuízos ao sistema 
muscular, esquelético, gastrintestinal, urinário, cardiovascular, respiratório e cutâneo, 
conferindo grande limitação e podendo contribuir ainda mais para a redução da QV das 
idosas (Eisele, Kaduszkiewicz, Konig, Lange et al., 2015). 

Constata-se, no presente estudo, que a população idosa feminina que recebe aten-
dimento domiciliar ofertado pelo SUS carece de cuidados adequados, visto que apre-
sentam condições de saúde compatíveis com a indicação de assistência em CP. Este 
fato sugere a necessidade da articulação das equipes de trabalho especializadas em 
CP e as equipes de saúde das UBS, a fim de reconhecer a necessidade de utilização 
desses serviços e estabelecer elos para a compreensão multidimensional de cada caso 
em particular identificando, assim, os pacientes que demandam CP. 

Desta maneira, os profissionais que compõem a equipe de APS podem atuar orien-
tando as famílias nas questões relacionadas ao adoecimento e nas questões legais, 
com benefícios sociais e aposentadorias. A equipe deverá ser aprimorada, no sentido 
de direcionar os cuidados para a QV do paciente e não objetivar a cura da doença. 
Um envelhecimento bem-sucedido é mais que a ausência de doença, ou seja, é a 
preservação e manutenção da autonomia, independência e da QV, sendo crucial uma 
avaliação funcional que permita detectar situações de risco, monitorar o declínio fun-
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cional do idoso, estabelecer um plano de cuidados adequados às demandas assistenciais. 
A aplicação de ferramentas que subsidiem a elegibilidade para CP, de forma simples e 
rápida, como as utilizadas no presente estudo, pode contribuir para ampliar a identificação 
da população com necessidades desses cuidados e delimitar protocolos assistenciais e 
políticas públicas referentes ao cuidado ao paciente idoso em geral, especialmente à pa-
ciente idosa, foco deste artigo

Limitações do estudo

Embora este seja um estudo de carácter regional, a técnica de amostragem e os diver-
sos instrumentos e análises estatísticas utilizadas para legitimar os resultados viabilizam 
que os dados aqui revelados possam ser aplicados para a população idosa feminina de 
outras regiões do Brasil. A utilização de instrumentos de avaliação de elegibilidade para 
CP validados para pacientes internados em hospitais em condições de saúde debilitantes 
pode também ser um fator de limitação. No entanto, mesmo que a população aqui investi-
gada apresentasse condições de saúde muito variadas, a maioria encontrava-se com gra-
ves limitações de mobilidade o que foi considerado nos diversos instrumentos utilizados. 
O componente subjetivo de avaliação da dor também pode trazer um viés aos resultados, 
mesmo assim, os pesquisadores cuidadosamente explicaram às idosas o significado das 
escalas de dor, referindo-se sempre com exemplos esclarecedores.

Contribuições do estudo

A constatação de que a maioria das mulheres idosas atendidas em domicilio apresen-
tam: capacidade funcional alterada, limitada à cadeira ou ao leito; referência de dor e outros 
sintomas, reforça a necessidade da implementação de equipes de saúde da família com 
capacitação específica em CP. Neste cenário, a atuação do profissional de enfermagem é 
decisiva, pois provém além do cuidado da saúde física do paciente uma interação proativa 
com possibilidade de dialogar saberes para o fortalecimento da autonomia das pessoas, 
sejam elas profissionais de saúde, família e/ou usuários do serviço. Considerando a pos-
sibilidade da inserção de CP na APS há necessidade de uma abordagem holística com 
implementações de orientações para o autocuidado aliado às estratégias que favoreçam 
mudanças no estilo de vida e adoção de hábitos saudáveis pela família, o que demanda 
suporte, orientações contínuas e educação permanente dos profissionais de saúde, em 
especial, do enfermeiro.
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Conclusão 

Conclui-se que a maioria das mulheres idosas em cuidados domiciliares são elegíveis 
para assistência em CP. Desta maneira, sugere-se a inclusão e a articulação de uma equi-
pe especializada em CP nas UBS para atuar na Atenção Primária em Saúde e contribuir 
para a melhora da QV dessas pessoas.

Desta maneira, se sabemos que iremos ter no futuro tantas mulheres com idades 
avançadas e com sérios problemas de mobilidade, autonomia e redução de QV e que os 
CP podem ser uma estratégia de cuidado adequado desta população, é importante pensar-
mos em estratégias que visem a humanização do atendimento a mulheres idosas na APS 
por meio da educação permanente dos profissionais da saúde, pois somente o domínio 
da técnica não é suficiente para o cuidado adequado e melhora da QV desta população. 

Sugerem-se ainda outros estudos utilizando os mesmos instrumentos a fim de produzir 
evidências científicas capazes de dar suporte a novos protocolos assistenciais e políticas 
públicas que atendam às necessidades de cuidado desta população em especifico.

Suporte financeiro ao estudo: 

Instituto Cesumar de Ciência, Tecnologia e Inovação (ICETI), Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq).

Observação: 

Trabalho desenvolvido no Programa de Pós-Graduação em Promoção da Saúde da 
UniCesumar (mestrado), cujos resultados parciais foram apresentados e publicados nos 
Anais do EPPC-UniCesumar.
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