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RESUMO

REIS, Luana Araljo dos. DINAMICA FAMILIAR DE IDOSOS COM
COMPROMETIMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL. [Dissertacdo] Mestrado em
Enfermagem. Universidade Federal da Bahia: 2013.

O acelerado processo de envelhecimento e 0s aumentos na expectativa de vida,
principalmente entre as pessoas com 60 anos ou mais, tem chamado atencdo sobre as
condicdes de saude durante esses anos adicionais de vida. Nesse contexto, torna-se
fundamental a compreenséo do contexto familiar do idoso. O estudo tem como objetivo geral:
compreender a dindmica familiar de idosos com comprometimento da capacidade funcional; e
como objetivos especificos: identificar as condi¢es socioecondmicas e de saide dos idosos;
descrever o dia-a-dia dos idosos com comprometimento da capacidade funcional; conhecer a
opinido dos idosos acerca da relagdo familiar ap6s o comprometimento da capacidade
funcional. Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratoria, com abordagem qualitativa,
guiada pelo método de Historia Oral. Foram colaboradores do estudo, 15 idosos, 11 mulheres
e quatro homens, cadastrados em uma Unidade de Saude da Familia no Municipio de Jequie,
Bahia, Brasil. Utilizou-se como técnica para coleta de dados, a entrevista gravada. Os dados
foram sistematizados com o apoio da Anélise de Conteido Tematica Categorial, emergindo
como temas: Atividades da Vida Diaria; Comprometimento da capacidade funcional e
dependéncia dos familiares e, Vivéncia da violéncia intrafamiliar. Os idosos tinham idade
média de 73,2 anos. A maioria era mulheres, casados, alfabetizados, catélicos, aposentados
com renda média de um salario minimo e apresentavam doencas crénicas ndo transmissiveis.
O estudo mostra que os idosos percebem transformacdes na relacdo familiar ap6s terem sua
capacidade funcional comprometida, deixando claro que apo6s se tornarem dependentes dos
cuidados familiares, estes ndo mais os tratam bem. Logo, 0s idosos se ddo conta de que a
dependéncia ao outro os expdem a situacdes de violéncia, expressas neste estudo pela
negligéncia, violéncia psicoldgica, apropriacdo indevida de bens e agressdo fisica. Tais
achados revelam a necessidade de sensibilizar a familia a fim de prevenir situacdes de
violéncia, devendo essa conduta profissional ser entendida pelos profissionais da salde como
prética preventiva de casos de violéncia contra idosos, bem como de promocdo a salde fisica
e mental. Destaca-se a importancia da atuacao da enfermagem nesse processo de identificacdo
de idosos em situacdo ou vulneraveis a violéncia, justamente pela integracdo do profissional
enfermeiro na equipe de referéncia na Estratégia Sadde da Familia, bem como por ocupar 0s
cargos de gestdo no cenario da Atencdo Priméria a Saude.

Palavras-Chave: Relac6es Familiares. Satde do ldoso. Capacidade Funcional. Violéncia na
Familia. Enfermagem.



ABSTRACT

REIS, Luana Araudjo dos. FAMILY DYNAMICS OF ELDERLY WITH FUNCTIONAL
CAPACITY IMPAIRMENT. [Thesis] Master in Nursing. Bahia Federal University: 2013.

The fast aging process and life expectancy rises, mainly among 60-year-old or older people,
has been calling the attention on health condition through these additional years of life. In this
context, it is essential the elderly family context comprehension. The study has as general
objective: to comprehend the family dynamics of elderly with functional capacity impairment;
and as specific objectives: to identify the elderly socioeconomic and health condition; to
describe the daily basis of elderly with functional capacity impairment; to know the elderly
opinion on family relationships after functional capacity impairment. This is a descriptive,
exploratory research, with qualitative approach, guided by Oral History method. Fifteen
elderly were the study collaborators, 11 women and four men, registered at a Family Health
Unit in the city of Jequié, Bahia, Brazil. Recorded interviews were used as data collection
technique. Data were systematized supported by Category Theme Content Analysis, emerging
the following themes: Daily Life Activities; Functional capacity impairment and dependence
of family members and Intrafamily violence experience. Elderly were in mean 73.2 years old.
The most of them women, married, literate, catholic, retired with mean income of a minimal
wage and presented chronic and no transmissible diseases. The study shows that elderly
notice changes in family relationship after functional capacity impairment, making clear that
after family care dependence, they do not treat them well. Thus, elderly notice that the
dependence to other exposes themselves to violence situations, expressed in this study as
negligence, psychological violence, misappropriation of assets and physical aggression. Such
findings show the need of making family aware of violence prevention, and such a
professional conduct must be understood by health professionals as preventive of violence
cases against elderly, as well as physical and mental health promotion. It is highlighted the
nursing importance in the identification of elderly in violence situation or vulnerability,
precisely because of nurses’ integration in the reference team in Family Health Strategy, and
also because they occupy management positions in Primary Health Attention scenario.

Keywords: Family Relationships. Elderly Health. Functional Capacity. Family Violence.
Nursing.



RESUMEN

REIS, Luana Araujo dos. DINAMICA FAMILIAR DE PERSONAS MAYORES CON
DETERIORO DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL. [Disertacion] Maestria en Enfermeria.
Universidad Federal de Bahia: 2013.

El proceso de envejecimiento rapido y aumento de la esperanza de vida, sobre todo entre las
personas de 60 afios de edad o més, ha llamado la atencion en la condicién de salud durante
de estos afios mas de vida. En este contexto, es esencial la comprension del contexto familiar
de los ancianos. El estudio tiene como objetivo general: comprender la dinamica familiar de
ancianos con un deterioro de la capacidad funcional; y como objetivos especificos: identificar
las condiciones socioeconémica y salud de los ancianos; describir el dia a dia de los ancianos
con deterioro de la capacidad funcional, conocer la opinion de los ancianos sobre la relacion
familiar después del deterioro de la capacidad funcional. Se trata de un estudio exploratorio
descriptivo, con enfoque cualitativo, guiada por el método de la Historia Oral. Quince
ancianos fueron los colaboradores del estudio, 11 mujeres y cuatro hombres, registrados en
una Unidad de Salud de la Familia en la ciudad de Jequié, Bahia, Brasil. Entrevistas grabadas
fueron utilizadas como técnica de recoleccion de datos. Los datos fueron sistematizados
apoyados por Analisis de Contenido Tematico Categorial, surgiendo los siguientes temas:
Actividades de Vida Diaria; Deterioro de la capacidad funcional y dependencia de los
miembros de la familia y La experiencia de la violencia intrafamiliar. Los ancianos estaban en
media con 73,2 afios de edad. La mayor parte de ellos mujeres, casadas, alfabetizadas,
catdlicas, jubiladas con un ingreso medio de un salario minimo y presentaban enfermedad
cronica y no transmisibles. El estudio muestra que los ancianos notan cambios en la relacion
familiar después del deterioro de la capacidad funcional, dejando en claro que después de la
dependencia de cuidados de la familia, no los tratan bien. Por lo tanto, loa ancianos se dan
cuenta de que la dependencia a otros los expone a situaciones de violencia, expresadas en este
estudio como negligencia, violencia psicoldgica, apropiacion indebida de los activos y
agresion fisica. Estos resultados muestran la necesidad de sensibilizacion de la familia para la
prevencion de la violencia, y tal conducta profesional debe ser comprendida por los
profesionales de la salud como prevencion de casos de violencia contra las personas mayores,
asi como la promocion de la salud fisica y mental. Se destaca la importancia de la enfermeria
en la identificacion de las personas mayores en situacion de violencia o vulnerabilidad, debido
precisamente a la integracion del enfermero en el equipo de referencia en la Estrategia de
Salud de la Familia, y también debido a que ocupan puestos de direccion en el escenario de
Atencion Primaria de la Salud.

Palabras clave: Relaciones Familiares. Salud del Anciano. Capacidad Funcional. Violencia
Familiar. Enfermeria.
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Capitulo 1

Desejo que vocé, sendo jovem, ndo amadureca depressa demais,
e que sendo maduro, ndo insista em rejuvenescer,

e que sendo velho, ndo se dedigque ao desespero.

(Victor Hugo)
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional nunca esteve entre as principais preocupacfes num
pais que € visto em todo 0 mundo como sinénimo de jovem. Mas isso vem mudando de forma
dréstica nas Gltimas décadas: o Brasil embarcou em um processo de desenvolvimento que o
estd levando a atingir indices sociais e demogréaficos de Primeiro Mundo, embora com
sistemas e instituicGes herdadas de outro contexto (VERAS, 2012).

O resultado do ultimo Censo Brasileiro mostra uma populacdo de 190.732.694
brasileiros, sendo que 14.081.480 possuem mais de 65 anos (IBGE, 2010). De acordo a
mesma fonte, a populacdo com 65 anos ou mais passou de 5,9%, em 2000, para 7,4% em
2010, o que comprova que consiste em um pais que caminha rapidamente para o
envelhecimento populacional.

Nesse processo, a expectativa de vida € um grande ganho para a humanidade, mas ela
também acarreta problemas complexos para areas sociais e de salde, pois as sociedades se
veem diante de um contingente de pessoas suscetiveis as doencas crénico-degenerativas e
problemas socioecondmicos que contribuem para aumentar o risco de dependéncia fisica e
social, a que as pessoas idosas estdo sujeitas.

O processo de envelhecimento é marcado por mudancas biopsicossociais especificas,
no qual o individuo passa por um processo de alteragdes morfoldgicas, fisioldgicas,
bioquimicas e psicologicas que acarretam uma diminuicdo do desempenho do sistema
organico e, consequentemente, uma diminuicdo da capacidade funcional.

O envelhecimento, associado as sequelas das doencas crénico ndo transmissiveis, pode
comprometer a capacidade do idoso realizar suas atividades bésicas e instrumentais de vida
diéria, levando-o & dependéncia funcional. Em 2003, de acordo com a Associacdo Brasileira
de Estudos Populacionais (ABEP), 13,3% dos idosos brasileiros ndo eram capazes de realizar
sozinhos atividades basicas da vida diaria, como comer ou ir ao banheiro, ou seja, eram cerca
de dois milhdes de pessoas dependentes e fragilizadas (CAMARANO, 2006).

A fragilidade representa um importante problema de satde publica (BERGMAN et al,
2007), cuja prevaléncia é de aproximadamente 6,9% em idosos que vivem na comunidade
(BREDA, 2007). Vale salientar que essa frequéncia tende a elevagdo com o aumento da idade.

O desenvolvimento da fragilidade no idoso é conceituado como uma sindrome clinica
cujos sinais e sintomas sdo preditores de diversas complicaces, tais como institucionalizagéo,

declinio funcional, hospitalizacdo e morte. As principais manifestacGes clinicas dessa
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sindrome sdo a fraqueza, exaustdo, diminuicdo da atividade fisica, perda de peso involuntéria,
diminuicdo da velocidade da marcha e do equilibrio (MACEDO et al, 2008).

Nesta perspectiva, o0 papel da familia no cuidado aos idosos, importante em qualquer
estdgio da vida, torna-se particularmente relevante durante periodos transitorios ou
permanentes de menor capacidade fisica e/ou psiquica, de menor valia, de limitagdo em
variados graus da capacidade de autocuidado (REIS; TORRES, 2010).

Todavia, a experiéncia de assumir a responsabilidade por idosos dependentes tem sido
colocada pelos cuidadores familiares como uma tarefa exaustiva e estressante, principalmente
pelo envolvimento afetivo e pela transformacéo de uma relagéo anterior de reciprocidade para
uma relacdo de dependéncia. Nesse processo, o cuidador ao desempenhar atividades
relacionadas ao bem-estar fisico e psicossocial do idoso, passa a ter restricdes em relacdo a
sua propria vida. A este respeito, Jayawardena (2006) alude que a dependéncia destes aos
familiares acarreta estresse, sobretudo para aqueles responsaveis pelo seu cuidado direto. Esse
estresse do cuidador é um fator de risco para a ocorréncia de violéncia.

Assim sendo, na medida em que necessitam de maiores cuidados, seja pela
dependéncia fisica ou mental, os idosos tornam-se mais vulneraveis aos maus tratos. Malta et
al (2010) cita que a violéncia contra os idosos assumiu grande importancia para a sociedade
brasileira nas Gltimas décadas e tornou-se um premente problema de satde publica, em razéo
de sua magnitude, gravidade, impacto social e capacidade de vulnerabilizar a satde individual
e coletiva.

A maioria dos abusos cometidos contra os idosos ocorre no interior das familias e
embora sejam mais evidenciados os abusos fisicos, a negligéncia doméstica é a forma mais
comum (JAYAWARDENA, 2006). Sinaliza-se, pois, a necessidade de reconhecer a violéncia
gue se encontra mascarada e silenciada, tais como a violéncia psicoldgica. No entanto, por
acontecer no ambiente doméstico, essa violéncia muitas vezes fica restrita ao agressor e ao
agredido, que silenciam os maus-tratos sofridos.

Nesse contexto, nota-se a importancia dos profissionais de salde no processo de
reconhecimento da violéncia contra os idosos. Os profissionais de salde, principalmente os
enfermeiros e técnicos de enfermagem, encontram-se em posi¢do privilegiada para identificar
0s casos de violéncia doméstica contra o idoso, seja na Estratégia de Saude da Familia ou na
Rede Hospitalar, pois estes profissionais possuem contato direto com os usuérios do sistema
de saude e, consequentemente, mantém um maior vinculo de confianga.

A responsabilizacdo dos profissionais de saude para com a qualidade de vida dos

idosos esta regulamentada no Estatuto do Idoso em seu artigo 19, que refere sobre a
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obrigatoriedade de comunicacdo dos casos suspeitos ou confirmados de maus-tratos em
idosos a autoridade policial, ao Ministério Publico ou ao Conselho do ldoso. Sobre as
penalidades, o artigo 57 esclarece que o profissional da area de salde pode ser multado por
ndo denunciar a situacdo de violéncia identificada, sendo a multa calculada pelo juiz,
considerando o dano sofrido pelo idoso e o valor dobrado no caso de reincidéncia (BRASIL,
2003).

Ante posto, percebe-se que o envelhecimento da populacdo amplia a magnitude da
violéncia contra os idosos e torna premente a necessidade de adequacdo dos servigos publicos
para a atencdo a saude desse grupo populacional, de modo a agregar dignidade e qualidade de
vida aos anos a mais vividos (SOUZA, 2008).

O Estatuto do Idoso ja sinalizava, no artigo 46, a necessidade de uma politica de
atendimento aos idosos que integre servicos especiais de prevencao e atendimento as vitimas
de abuso. Consoante com artigo 18, em que sinaliza o dever das instituicdes de salde de
capacitar seus profissionais, orientar os cuidadores familiares e promover a criagcdo de grupos
de auto-ajuda a fim de atender as necessidades do idoso (BRASIL, 2003).

Para identificacdo das demandas dos idosos, é importante que a violéncia doméstica e
0S maus-tratos a idosos ndo sejam entendidos fora do contexto da violéncia social/estrutural
em que os individuos e as comunidades estdo inseridos. Neste processo de compreensdo do
contexto, o entendimento das relacdes familiares torna-se essencial.

Assim, partindo do pressuposto de que o avanco da idade geralmente vem
acompanhado por algum grau de perda da autonomia e independéncia dos individuos, fazendo
com que estes se encontrem em situacdo de dependéncia e necessitem de cuidados da familia,
chegou-se ao seguinte questionamento: Como se da a dindmica familiar de idosos com
comprometimento da capacidade funcional? Essa questdo me fez delinear como objeto de
estudo a dinamica familiar de idosos com comprometimento da capacidade funcional.

Dessa forma, o estudo tem como objetivo geral: compreender a dindmica familiar de
idosos com comprometimento da capacidade funcional; e como objetivos especificos:
identificar as condi¢bes socioecondmicas e de salde dos idosos; descrever o dia-a-dia dos
idosos com comprometimento da capacidade funcional; conhecer a opinido dos idosos acerca
da relacédo familiar apds o comprometimento da capacidade funcional.

A motivacéo para escolha do tema é decorrente da minha afinidade com estudos sobre
o envelhecimento desde a graduagdo. Neste periodo, tive a oportunidade de participar do

Projeto de Extensdo Continuada “Cuidados Fisioterapéuticos nas Ulceragdes do Pé
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diabético™, em 2006, onde mantive o meu primeiro contato direto com a populagdo idosa. Em
2007, eu participei, enquanto voluntéria, do Projeto de Extensdo “Salde do ldoso na Familia,

2 No ano de

Asilo e na Comunidade: vivenciando rede de suporte social no cuidado ao idoso
2008 tive a oportunidade de atuar como voluntaria junto & Fundacdo Leur Brito® (Abrigo dos
Idosos) em Jequié/BA, onde eu prestava a assisténcia de enfermagem aos idosos asilados.

Durante essas vivéncias junto aos idosos, na comunidade e no asilo, eu percebi a
necessidade que estes possuiam de relatar suas experiéncias de vida, ainda que de modo
discreto. E, no decurso dessas conversas informais, os idosos queixavam-se muito do filho
que o mantinha isolado em casa por vergonha da “perna doente”, dos parentes que “tomavam
seu salario para manter o vicio com drogas”, dos filhos que o abandonaram numa casa
sozinhos, do sentimento de ‘“fardo” que eles representavam para seus familiares, do
sofrimento que era estar longe daqueles que amavam e principalmente do quanto era dolorido
ouvir um neto dizer que ele ja passou da hora de morrer. Muitas destas situacdes me fizeram
refletir na qualidade de envelhecimento destas pessoas e a vulnerabilidade para os maus
tratos. Desde entdo, as condicOes de vida e saude dessa populacdo passaram a ser o foco do
meu interesse.

O desejo de me aprofundar na tematica em busca dessa compreensdo me motivou a
ingressar no Mestrado em Enfermagem, na linha de pesquisa “O cuidar em enfermagem no
processo de desenvolvimento humano”. Tal ingresso me oportunizou a participar do Grupo de
Estudos e Pesquisa sobre Cuidar em Enfermagem (GECEN)*, onde tenho me aproximado
ainda mais das questbes relacionadas ao cuidado em enfermagem e, ao cuidado de
enfermagem para com a pessoa idosa.

Entretanto, para atender as essas demandas dos idosos € preciso compreender o
processo de envelhecimento da populacdo enquanto um fendmeno de amplitude mundial e a
violéncia contra os idosos como um problema eminente de Salde Puablica que requer

estratégias para prevencao e intervencao.

! Projeto de Extensdo vinculado a UESB, que teve como objetivo prestar assisténcia fisioterapéutica e de
enfermagem aos idosos cadastrados no projeto.

? Projeto de Extensdo vinculado a UESB, que teve como objetivo prestar assisténcia fisioterapéutica e de
enfermagem aos idosos cadastrados no projeto, com enfoque na prevencao de agravos e reabilitacdo da salde.

* E uma instituicdo filantrépica em regime de internato, que visa atender ao idoso sem vinculo familiar ou sem
condi¢Bes de prover a propria subsisténcia, e ainda ao idoso com vinculo familiar abandonado, de modo a
satisfazer as suas necessidades de moradia, alimentagdo, salde e convivéncia social, que rege a vida do mesmo
por meio de normas especificas.

* Grupo de Estudos e Pesquisa sobre o Cuidar em Enfermagem, vinculado a Escola de Enfermagem da UFBA,
que tem como foco de estudo o Cotidiano do Cuidar/Cuidado e o Cuidado Profissional de Enfermagem nas
questdes de salde e doenga que envolvem pessoas em todo o ciclo vital, independente do género
(homem/mulher), onde participo desde margo de 2011.
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Diante dessas questdes, denota-se, ainda, significativa relevancia cientifica e social no
campo da Enfermagem e da equipe de salde, uma vez que representa a possibilidade de
contribuicdo ao trabalho com idosos, e 0 avanco no campo da pesquisa, enfocando a
importancia da reorientacdo do ambiente familiar na prestacdo do cuidado ao idoso, como
meio primordial de promover a sua independéncia e autonomia, com consequente preservacao
da capacidade funcional.

Além disso, acredita-se que a compreensdo da dinamica familiar dos idosos, com
comprometimento da capacidade funcional, permitira identificar os conflitos familiares que
geram a violéncia intrafamiliar e, a partir de entdo, poderdo ser criadas medidas que
desenvolvam e fortalecam os vinculos familiares, tanto em programas gerontogeriatricos,
guanto em politicas sociais gerais, no intuito de promover o bem-estar das pessoas idosas.

Neste contexto, Lima et al (2010) afirma que o tema da violéncia contra 0s idosos
ainda é pouco investigado empiricamente, e esse é um fendmeno social que merece uma

atencdo especial pelas repercussdes na saude de um grupo populacional.
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Capitulo 2

Estas sdo as mudancas da alma.
Eu néo acredito em envelhecimento.

Eu acredito em alterar para sempre o aspecto de alguém para a luz.
Eis meu otimismo.

VIRGINIA WOOLF
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2 REVISAO DE LITERATURA

O crescente processo de envelhecimento populacional, ocorrido inicialmente nos
chamados paises de primeiro mundo, tem atingindo também os paises em processo de
desenvolvimento, como € o caso do Brasil. Tal processo tende a provocar alteracfes sociais,
econdmicas e de saude, gerando novas demandas para o setor publico, sobressaindo-se 0s
cuidados de longa duracéo, dirigidos aos idosos com algum comprometimento da capacidade
funcional para a execucdo das atividades da vida diaria e/ou aqueles cuja familia ndo possui
meios financeiros, fisicos ou emocionais para a prestagdo dos cuidados necessarios.

Abordaremos a seguir essa problemética, sendo a mesma subdividida em quatro
topicos, a saber: desvelando o processo de envelhecimento populacional; familia:
compreendendo a dindmica daqueles que convivem com um idoso; a atuacéo da enfermagem

na Atencdo a Saude do Idoso; e, o fendmeno da violéncia contra os idosos.

2.1 DESVELANDO O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional é um fendmeno de amplitude mundial e tornou-se um
dos maiores desafios contemporaneos da Saude Publica. Esse fendmeno ocorreu inicialmente
em paises desenvolvidos, mas, recentemente, os paises em desenvolvimento mostraram o
envelhecimento da populacdo de forma mais acentuada (APRATTO JUNIOR; MORAES,
2010). No Brasil, esse quadro ndo é diferente, e hoje o pais conta com 14.081.480 pessoas
com mais de 65 anos (IBGE, 2010), sinalizando para a inversdo na piramide etaria com o
estreitamento da sua base. Proporcao de idosos também pode ser notada no topo da pirdmide,

a sequir.



23

FIGURA 1. Piramide etaria brasileira.

A populacao envelhece

Base da piriimide etiria se estreita ainda mais em 2010 e indica envelhecimento da populacio. Proporgio
de idosos também pode ser notada no topo da pirimide.

Ano do censo:; 1891 2000 2010

80 anos ou mais Homens Mulheres
75 a 79 anos
70 a 74 anos
65 a 60 anos
60 a 64 anos
55 a 59 anos
50 a 54 anos
45 a 49 anos
40 a 44 anos
35 a 39 anos
30 a 34 anos
25 a 29 anos
20 a 24 anos
15 a 19 anos
10 a 14 anos
5a % anos

0 a4 anos

Fonte: IBGE, Censo Demografico 19912010

Fatores como a queda da mortalidade, urbanizacdo adequada das cidades, melhoria
nutricional, elevacdo dos niveis de higiene pessoal e ambiental, assim como, 0s avancos
tecnoldgicos contribuiram para este cenario (SANTOS, 2008). O envelhecimento é universal
e, por ser natural, ndo depende da vontade do individuo. Ou seja, todo ser nasce, desenvolve-
se, cresce, envelhece e morre (MOTA et al, 2010). Segundo Beauvoir (2003), a vida é
dindmica: em todo momento se perde o equilibrio e mais adiante, se o reconquista, e é essa
constante mudanga que constitui a lei da vida. Assim, durante todo o percurso, a cada fase de
desenvolvimento, ocorrem multiplas transformagdes.

Envelhecer também é considerado irreversivel. Apesar de todo o avango da medicina
em relacdo as descobertas, aos tratamentos das doencas, as novidades farmacoldgicas, ao
desenvolvimento de técnicas estéticas, nada € capaz de reverter tal processo. Ele é
heterogéneo e individual. Em cada espécie hd uma velocidade propria para envelhecer,

variando de individuo para individuo e num mesmo individuo, de 6rgdo para 6rgdo. O
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processo € ainda deletério, pois leva a uma perda progressiva das fungdes, o que dificulta a
manutencdo da homeostasia (DUARTE, 2008).

O processo de envelhecimento acontece de forma rapida, sem tempo para
reorganizacdo social e da area de salde mais adequados para atender as novas demandas
(KALACHE, 2008; BRASIL, 2006; BRASIL, 2002). Assim, esse acelerado processo e 0s
recentes aumentos na expectativa de vida, inclusive entre as pessoas de 60 anos ou mais, tem
chamado atencéo sobre as condic¢des de salde durante esses anos adicionais de vida e sobre a
incidéncia futura de morbidade, morbidade multipla, disfuncionalidade e mortalidade entre os
idosos (REIS et al, 2008). Estudo realizado por Nunes et al (2010) mostra que o
envelhecimento esta acontecendo como um evento mal sucedido, caracterizado por
comorbidades e dependéncia para realizar as atividades diarias.

A desvalorizacdo social da velhice e sua associacdo imediata a doenca desestimulam
muitas vezes 0 idoso a ter uma postura de maior investimento em sua satde, como se nada
pudesse repercutir positivamente ou amenizar limitacdes (MOTA et al, 2010). Para muitos, na
velhice, tudo é atribuido a idade: sdo anos marcados por doencas, sequelas, declinio funcional,
aumento da dependéncia, perda da autonomia, isolamento social e depressdao, sem levar em
conta as caracteristicas da personalidade de cada individuo e do contexto socioecondmico em
que esté inserido.

Embora a maioria dos idosos seja portadora de, pelo menos, uma doenca cronica, nem
todos ficam limitados por ela. Muitos levam uma vida perfeitamente normal, com suas
enfermidades, quando controladas. Na verdade, o que mais importa nesta etapa de vida é a
autonomia, ou seja, a capacidade de determinar e executar seus préprios designios.
Atualmente, embora haja um elevado nimero de pessoas idosas que preservem sua
capacidade funcional, ha também um namero expressivo de individuos portadores de doencas
crbnico-degenerativas ndo transmissiveis, 0s quais apresentam, paralelamente, acentuado
declinio de suas fungdes, o que os torna dependentes (SANCHES, 2008).

Souza e Menezes (2009) afirmam que o aumento da expectativa de vida vem
seguido de envelhecimento com longevidade. Essa longevidade tem resultado em aumento do
namero de idosos com maior fragilidade (CAMARANO et al, 2007).

A Portaria 2.528, da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, considera Idoso
fragil ou em situacdo de fragilidade aquele que vive em instituicfes de longa permanéncia
para idosos, encontra-se acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razéo,
apresente doencas sabidamente causadoras de incapacidade funcional - acidente vascular

encefalico, sindromes demenciais e outras doencas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia
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terminal, amputagGes de membros -, encontra-se pelo menos com uma incapacidade funcional
basica ou viva situacdes de violéncia doméstica. Por critério etario, a literatura estabelece que
também ¢é fragil o idoso com 75 anos ou mais de idade. Outros critérios poderdo ser
acrescidos ou modificados de acordo com as realidades locais (BRASIL, 2006a). As
principais manifestacfes clinicas dessa sindrome sdo a fraqueza, exaustdo, diminuicdo da
atividade fisica, perda de peso involuntéaria, diminuicdo da velocidade da marcha e do
equilibrio (MACEDO et al, 2008).

Embora a fragilidade, no sentido mais estrito do termo, seja considerada sindrome
ainda sem defini¢cdo consensual, sabe-se que ela pode interferir na funcionalidade dos idosos,
causando, em geral, maior dependéncia.

Apesar de velhice ndo ser sinbnimo de doenca, existe uma associacdo entre o
envelhecimento e o grau de dependéncia (SALGUEIRO; LOPES, 2010). Isto pode ser
justificado devido as alteracGes fisiologicas proprias do envelhecimento e das sequelas
decorrentes das doencas crénicas ndo transmissiveis, que podem levar ao comprometimento
da capacidade funcional e consequentemente gerar dependéncia fisica.

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) (2007) define a
capacidade funcional do idoso pela auséncia de dificuldades no desempenho de certos gestos
e de certas atividades da vida cotidiana. Os conceitos fazem parte de um sistema de
classificacdo internacional de comprometimento, incapacidade e desvantagens (ICIDH), da
World Hearth Organization (WHO).

O comprometimento se relaciona aos aspectos organicos, e consiste na perda ou a
alteracdo das estruturas ou funcdes, sejam elas psicoldgicas ou fisioldgicas. A incapacidade é
a falta ou limitacdo de uma habilidade, que resulta de um comprometimento, para realizar
uma atividade rotineira. A desvantagem seria um prejuizo social resultante do
comprometimento e da incapacidade (SBGG, 2007).

As atividades de vida diaria compreendem aquelas atividades que se
referem ao cuidado com o corpo das pessoas (vestir-se, fazer higiene,
alimentar-se), as atividades instrumentais da vida diaria sdo as relacionadas com atividades de
cuidado com a casa, familiares dependentes e administragdo do ambiente (limpar a casa,
cuidar da roupa, da comida, usar equipamentos domésticos, fazer compras, usar transporte
pessoal ou publico, controlar a propria medicacao e financas) (SBGG, 2007).

Os instrumentos mais conhecidos para avaliar a capacidade funcional
sdo: o indice de KATZ, indice de Kenny, indice de Barthel, Medida de
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Independéncia  Funcional (MIF) e escalas de atividades instrumentais da
vida diéria dupla (AlIVD) de Lawton.

O termo dependéncia, na pratica geriatrica, liga-se a fragilidade e, esta é vista como
uma vulnerabilidade que a pessoa apresenta face aos desafios proprios do ambiente. Essa
condicdo é observada, geralmente, em pessoas com uma combinacdo de doengas ou
limitacbes funcionais que reduzem a capacidade de adaptar-se ao estresse, causado por
doencas agudas ou crénicas (CALDAS, 2003). Assim, a dependéncia € um estado no qual se
encontram as pessoas que, por razdes ligadas a falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou
intelectual, necessitam de uma assisténcia e ou ajuda de outra pessoa para realizar os atos
correntes de vida (ARAUJO et al, 2011).

A dependéncia traduz-se por uma ajuda indispensavel para a realizacdo dos atos
elementares da vida. Ndo € apenas a incapacidade que cria a dependéncia, mas também o
somatdrio da incapacidade com a necessidade (CALDAS, 2003).

Com o objetivo de ampliar a qualidade de vida da pessoa idosa, a Politica Nacional
do Idoso (PNI) foi instituida através da Lei n° 8.842, de 04 de novembro de 1994, e
regulamentada através do Decreto n° 1948, de 03 de julho de 1996, com o intuito de atender
esse segmento etario da populacdo. Essa politica representou um avanco diante das
vulnerabilidades que permeiam os idosos no Brasil. A PNI tinha como principio que “o idoso
€ um sujeito de direitos e deve ser atendido de maneira diferenciada em cada uma de suas
necessidades: fisicas, sociais, econdmicas e politicas”. Em 1994, também foi criado o
Conselho Nacional dos Direitos do Idoso (CNDI).

As principais diretrizes que compreendem a PNI, segundo Camarano e Pasinato
(2004), séo a adocdo de medidas preventivas, com énfase no atendimento multidisciplinar
especializado e a assisténcia as necessidades de salde da pessoa idosa com foco na
manutencdo da capacidade funcional.

A Lei 8.142 rege por determinados principios, tais como: assegurar ao idoso todos 0s
direitos de cidadania, onde a familia, a sociedade e o Estado s&o 0s responsaveis por garantir
sua participacdo na comunidade, defender sua dignidade, bem-estar e direito a vida.

A Politica Nacional de Sadde do Idoso (PNSI) visa & promocdo do envelhecimento
saudavel, a prevencdo de doencas, a recuperacdo da saude e a
preservacdo/melhoria/reabilitacdo da capacidade funcional dos idosos, com a finalidade de
assegurar-lhes sua permanéncia no meio e sociedade em que vivem, desempenhando suas

atividades de maneira independente (BRASIL, 2003). Sua implementacdo compreende a
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definicdo e/ou readequacgdo de planos, programas, projetos e atividades do setor salde, direta
ou indiretamente relacionados com o seu objeto.

Do mesmo modo, o Estatuto do Idoso, Lei n° 10.741 de 01/10/2003, que assegurou
direitos especificos as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, no seu Capitulo 1V,
artigo 15, assegura a atencio integral a satde do idoso, por intermédio do Sistema Unico de
Saude (SUS), garantindo-lhe o acesso universal, igualitario, em conjunto articulado e
continuo das acdes e servicos, para a prevencao, promogao, protecao e recuperacdo da saude,
incluindo a atencdo especial as doencas que afetam preferencialmente os idosos (BRASIL,
2003). Esse documento legal é abrangente, e seu cumprimento significa uma tentativa de
estabelecer orientacOes e diretrizes para a atuacdo dos 6rgdos publicos e da sociedade civil e
de coibir as diferentes formas de violéncia contra os idosos.

O Estatuto afirma em seu artigo 3° que é obrigacdo da familia, da comunidade, da
sociedade e do Poder Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo do
direito a vida, a saude, a alimentagdo, a educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a
cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitéria.

Ante posto, vale ressaltar que os idosos, que consideram a velhice como um fenémeno
natural, ddo mais sentido a vida, participam mais do seu meio e da sociedade, sendo felizes.
Eles correspondem, portanto, ao auto-reconhecimento de aspectos positivos, como um sistema
de valores estavel, como por exemplo, sensatez, amadurecimento e outros, e de determinadas
vantagens como a diminuicdo da responsabilidade e do trabalho, aumento do tempo livre para
o lazer e a auto-estima elevada (RIBEIRINHO, 2008).

Conforme Alvarenga et al (2011) o envelhecimento tem especificidades marcadas pela
posicdo da classe social de individuos e grupos sociais, assim como pela cultura, politica,
condi¢cdes socioeconbmicas e sanitarias das coletividades. Segundo o mesmo autor, as
relacBes sociais podem ter um papel essencial para manter ou mesmo promover a saude fisica
e mental dos idosos. Os efeitos positivos do suporte social estdo associados com a utilidade de
diferentes tipos de suporte fornecidos pela familia.

Nesta perspectiva, nota-se a importancia do papel da familia para a manutengdo da
integridade fisica e psicoldgica do individuo. Desta forma, compreende-se ser fundamental,
para o planejamento assistencial adequado ao idoso, a compreensao do seu contexto familiar,
0 que implica na compreensdo das questdes que envolvem a formacdo e a dinamica de

funcionalidade das familias em geral.
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2.2 FAMILIA: Compreendendo a dinamica daqueles que convivem com um idoso

A familia € um sistema dindmico em interacdo dialdgica que pretende (ou deve
pretender) ajudar a pessoa a desenvolver uma presenca afetiva, responsavel e livre no mundo
(TRELHA et al, 2006). Cada pessoa tem e terd, ao longo de sua existéncia, varias familias (a
de seus ancestrais, a de sua infancia, a de sua adolescéncia, a de sua vida adulta e de sua
velhice), assumindo em cada fase caracteristicas peculiares, mas mantendo a funcéo
primordial, a de preservar a integridade fisica e emocional de seus membros e do préprio
grupo, propiciando o seu desenvolvimento (CALDAS, 2003). Nesse estudo adotamos como
familia as pessoas que residem no mesmo ambiente familiar do idoso, participando assim de
seu dia-a-dia.

Para se compreender a familia como um sistema é necessario visualizar seu esquema
de funcionamento interno, que opera dentro de contextos sociais especificos. Este esquema
possui basicamente trés componentes (VILELA et al, 2006):

e Estrutura: a familia € um sistema socio-cultural aberto, em transformacédo, sendo esta um
conjunto de exigéncias funcionais que estabelece a interacdo entre seus membros e um
padrdo de relagdes;

¢ Desenvolvimento: a familia passa por diferentes fases durante sua existéncia (ciclo vital)
que requerem de seus membros constantes adaptacdes, sendo que o desenvolvimento da
familia transcorre em etapas de equilibrio e adaptacéo e outras de desequilibrio;

e Adaptacdo: a familia se adapta as circunstancias modificadas, de forma a manter sua
continuidade e intensificar o desenvolvimento psicossocial de seus membros.

De acordo com a teoria de crise familiar, a familia estd em constante processo de
transformagao (‘“‘crises”) e mudanca, responsaveis pelo seu desenvolvimento e por sua
continuidade como um sistema. As “crises” ocasionam problemas temporérios, com
ressentimentos posteriores decorrentes de mecanismos de auto-regulacdo ou auto-equilibrio,
proporcionando assim, um crescimento significativo do sistema. Desta forma, a familia
mantém um equilibrio instavel, pois estd permanentemente em busca de um sentido que a
planifique (MAZZA; LEFEVRE, 2005).

O envelhecimento é considerado uma das “crises” no ciclo vital, uma situacdo de
mudancga que requer adaptacbes do proprio individuo que envelhece, bem como de seu
familiar que igualmente envelhece. Os vinculos estabelecidos dentro deste sistema, entre
idoso e seus membros familiares, facilitardo ou ndo a passagem de ambos por esta etapa da

vida. O exercicio da autonomia e independéncia deste idoso, neste contexto, esta diretamente
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relacionado com a funcdo exercida por ele neste grupo e com os vinculos resultantes desta
interacdo que podem ser instaveis ou estaveis, eficazes ou ineficazes de acordo com sua
estabilidade frente as demandas e as suas respostas (MAZZA; LEFEVRE, 2005).

As mudancas nos modelos de familia, associadas ao aumento do segmento
populacional com crescente grau de dependéncia, tém trazido forte impacto para as familias
brasileiras, tanto do ponto de vista emocional quanto financeiro. As alteragdes nos padrdes de
mortalidade e fecundidade trouxeram modificacdes importantes na arquitetura das familias
que podem influenciar na forma como cuidam de seus idosos. A diminuicdo da fecundidade
tornou as familias mais estreitas, resultando em declinio das relages intrageracionais, e a
longevidade, por sua vez, trouxe aumento da multigeracionalidade (CAMARANO et al,
2007).

Frente as transformacdes nas estruturas familiares, questiona-se quanto ao impacto
causado pela presenca de idosos com limitagOes importantes na dindmica de funcionamento
das familias, bem como das consequéncias disto no equilibrio da estrutura familiar, j& que
passam a ser cada vez mais presentes.

A estrutura familiar de idosos pode ser encontrada em quatro diferentes situacdes: 1-
0S que vivem sozinhos, 2- 0s que residem com o cbénjuge, mais filhos e parentes, 3- 0s que
vivem com filhos e parentes e sem 0 cOnjuge, e 4- aqueles que moram apenas com o conjuge
(PAVARINI et al, 2009). Embora, com a longevidade, a estrutura familiar mais
frequentemente encontrada seja a familia multigeracional, ndo ha garantia de que nesse
contexto as familias estejam preparadas para assumir o papel de cuidadora do idoso. As
principais limitagdes frente & necessidade de cuidar de um idoso no contexto familiar estdo
relacionadas aos aspectos de ordem financeira, pessoal e social (CATTANI; GIRARDON-
PERLINI, 2004). Quando surgem situacdes de fragilidade e dependéncia, ha necessidade de
adaptacdo e organizacdo da familia que se refletem no ajustamento dos papéis familiares,
definidos ao longo do tempo e das formas como cada membro interage com os demais. Ao
mesmo tempo, reajustes na estrutura familiar dependem de como as mudancas e eventos se
originaram e dos recursos disponiveis para lidar com tais modificacdes (DUARTE, 2008).

Assim, a familia é tida como uma importante rede informal de apoio ao idoso,
constituindo-se como parceira das redes formais de apoio social. O fato de se coabitar e cuidar
de um familiar idoso dependente pode ser um fator desencadeante de mudancgas no sistema
familiar, levando-o ao desequilibrio em seu funcionamento.

O apoio familiar, portanto, estd relacionado ao contexto de maior ou menor

vulnerabilidade social. Vulnerabilidade € um construto multidimensional entendido como um
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processo de estar em risco para alteracdo na condi¢do de salde, resultante de recurso
econdmico, social, psicolégico, familiar, cognitivo ou fisico inadequado (SHEPARD;
MAHON, 2002).

Deste modo, tenta-se fazer com que as pessoas idosas consigam permanecer nas suas
habitacbes e com as suas familias, o0 maximo de tempo possivel e, com o mé&ximo de
autonomia. Contudo, existe uma necessidade crescente de acompanhamento e de cuidados
para com estas pessoas. Estes cuidados podem ser assumidos pelas familias com quem
coabitam, porém, tal atitude pode alterar a maneira de funcionar da familia, podendo ocorrer
mudangas no nivel da individualidade e da autonomia de todos os elementos da familia, como
também alguns poderdo ter a necessidade de alterar ou desistir de alguns projetos de vida,
contribuindo tudo isto para modificar a estrutura da familia e para criar novas relacfes entre
0s seus membros (SALGUEIRO; LOPES, 2010).

Compreende-se assim, que a responsabilidade de proporcionar ajuda a pessoa idosa
dependente tem sido identificada como um dos fatores que pode precipitar crises familiares e
afetar especialmente o cuidador principal, que € o membro da familia que suporta a maior
carga fisica e emocional dos cuidados (LOPES, 2007).

Estudo realizado por Salgueiro e Lopes (2010) apontou que a média das idades dos
familiares que coabitavam com os idosos dependentes foi de 60.76 anos, sendo a idade
minima de 18 anos e a maxima de 96 anos. Assim, 59.4% dos familiares cuidadores séo
mulheres e 40.6% homens. E, 55.9% dos familiares assumiam-se como cuidadores principais,
sendo os restantes 44.1% cuidadores secundarios. Observa-se que, apesar de existirem
cuidadores principais em todos 0s grupos etarios, estes assumem maior expressividade nos
grupos mais velhos. Em que 80% dos cuidadores principais sdo mulheres e 20% homens. Dos
cuidadores principais femininos, sdo trés os graus de parentesco com o idoso que se
evidenciam: as filhas (45.3%), as esposas (37.5%) e as noras (10.9%). J& quando o cuidador
principal ¢ homem, é, sobretudo, o cdnjuge, com uma predominancia de 81.3%.

Lage (2007) remete que a doenca, e em especial a doenga cronica, constitui uma crise
particularmente dramatica, dado que acrescenta um conjunto de tensdes e exigéncias que
interagem com as mudancgas normativas que as familias vivenciam. Nesse sentido, o estresse
surge como um fendmeno comum durante esta transigéo critica com repercussdes na dindmica
familiar.

Contudo, ao passo que a doenca aguda exige alteragdes temporarias na organizagao e
funcionamento da vida familiar, na doenga crénica podem decorrer mudancas radicais. Uma

doengca com um periodo curto e de cura previsivel € com certeza mais facil de gerir
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comparativamente a uma doenga mais longa, visto que numa doenga aguda as mudangas néo
tendem a ser permanentes e as familias s&o mais capazes de as gerir, sem alterar de forma
significativa os seus padrbes habituais de funcionamento. Pelo contrario, na doenca crénica
ou situacdes terminais, onde se podem incluir os idosos com grau de dependéncia, exige que
as suas familias tenham de alterar os seus modos de funcionamento para lidar e adaptar-se ao
decurso da doenca (GONCALVES, 2010).

Surge entdo, nesse sentido, um conceito oportuno no ambito familiar: o suporte
familiar, o qual se reporta a um construto de dificil definicdo e operacionalizacdo, abrangendo
questBes referentes as complexas relagcBes que se estabelecem entre os membros de uma
familia. Mais especificamente, a manifestacdo de atencdo, carinho, dialogo, liberdade,
proximidade afetiva, autonomia e independéncia existente entre os integrantes da familia
(caracteristicas psicologicas) e, dessa forma, diferenciam-no do conceito de estrutura familiar
referente a0 nimero de pessoas e pertencentes a uma familia, sua disposicdo e composicao
(caracteristicas fisicas) (ALVES et al, 2008).

Alvarenga et al (2011) aponta que a avaliacdo objetiva da composi¢cdo familiar e das
funcBes que seus membros exercem € importante porque fornece informacdes significativas
para melhorar o planejamento do cuidado aos idosos, uma vez que a familia satisfaz
numerosas necessidades de seus componentes, sejam fisicas (alimentagdo, habitacdo,
cuidados pessoais), psiquicas (autoestima, amor, afeto) ou sociais (identificacdo, relacdo,
comunicacgdo, pertencimento a um grupo). O suporte social da familia ajuda os idosos no
processo de enfrentamento e recuperacdo de enfermidades, estresse e outras experiéncias
dificeis da vida.

O cuidado ao idoso, no contexto familiar, deve ser visto como uma realidade
complexa. Essa realidade € marcada por variaveis sociodemograficas, culturais e psicolégicas,
pela historia do relacionamento familiar, pela natureza das necessidades e das demandas de
cuidados para suprir tais necessidades, pelos recursos existentes e apoios oferecidos por redes
formais ou informais e pela avaliacdo subjetiva que o cuidador, e demais membros da familia,
constrdi sobre o cuidar e sobre as etapas da vida (PAVARINI et al, 2009).

A longevidade, a fragilidade e a multigeracionalidade estdo entre os principais focos
de interesse para a compreensdo da dindmica das familias brasileiras vivendo em contextos
diferentes de wvulnerabilidade social, especialmente nos contextos de maior pobreza.
Infelizmente, no Brasil, o crescimento da populacdo idosa ocorre em ambiente de pobreza e
de grandes desigualdades sociais (LIMA-COSTA, 2006).



32

Por outro lado, constata-se uma alteracdo dos modelos tradicionais das familias. Sendo
certo que o contexto familiar € o primeiro local de cuidados, aquele que esta cada vez mais
reduzido ao seu nucleo essencial, sendo frequentemente constituido por dois idosos de idades
semelhantes, com os filhos a morarem noutra casa e frequentemente, noutra terra. O suporte
familiar é primordial para uma prestacdo de cuidados de qualidade ao membro mais velho.
Todavia, prestar cuidados em casa a pessoas dependentes é uma tarefa &rdua que pode
acarretar consequéncias para o cuidador e para a familia como um todo. Ora, sabendo como e
em que medida se altera a dinamica da familia que coabita e cuida de um familiar idoso
dependente, podemos mais facilmente identificar aquelas familias que podem estar em risco
de desequilibrio e assim estabelecer mecanismos e programas de apoio que vdo de encontro as
mesmas (SALGUEIRO; LOPES, 2010).

As dificuldades enfrentadas pelos idosos, algumas decorrentes da fragilidade e da
vulnerabilidade fisiologica dessa faixa etaria, os tornam vitimas em potencial de varias
mazelas sociais, dentre as quais a crescente violéncia observada em nossos dias (APARATTO
JUNIOR; MORAES, 2010).

A este respeito, Jayawardena (2006) menciona que a dependéncia dos idosos aos
familiares acarreta estresse, sobretudo para aqueles responsaveis pelo seu cuidado direto. Esse
estresse do cuidador é um fator de risco para a ocorréncia de violéncia.

Nesse sentido, compreender o contexto familiar de idosos com comprometimento da
capacidade funcional pode contribuir para o planejamento de uma linha de cuidado ao idoso
com limitacGes no sistema publico de salde, especialmente para o atendimento de idosos no

ambito da Estratégia de Saude da Familia.

2.3 ATUACAO DO ENFERMEIRO NA ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

As mudancas no perfil populacional refletem grandes preocupacBes, ndo s6 em
decorréncia dos agravos de doencas crénicas, mas da interacdo da salde fisica e mental, da
independéncia financeira, capacidade funcional e suporte social (BRASIL, 2006a; SOUZA et
al, 2009). O idoso tem merecido atencdo especial, pois 0 processo de envelhecer saudavel
implica cuidados de promocdo, prevencgdo, educacdo, intervencdo. Requer envolvimento e
qualificacdo dos profissionais, com abordagem multiprofissional e interdisciplinar (CALDAS,
2003).

O enfermeiro tem papel fundamental na assisténcia, educagdo em saude e formacao de

recursos humanos, por serem ferramentas utilizadas para se promover saude (LITVOC;



33

BRITO, 2004; SOUSA, 2008). Neste contexto, a enfermagem tem se desenvolvido no sentido
de buscar novos horizontes e perspectivas mais humanizadas no cuidado com as pessoas, em
especial, os idosos, grupo que a sociedade pouco reconhece devido aos seus estereotipos.

A politica nacional da pessoa idosa define que a atencdo a sadde do idoso tem como
porta de entrada a atencdo béasica/saude da familia. Na visdo de Martins et al (2008), os
servigos de satide passam por um processo de adaptacdo ainda a “passos curtos” para
incorporar a familia como participante do cuidado prestado ao idoso enfermo em programas
de atencdo primaria de saude como, por exemplo, a Estratégia da Saude da Familia (ESF), em
que os profissionais devem atuar tendo como objetivo realizar atividades preventivas de todos
0s membros da familia.

Observa-se que o idoso de um modo geral e sua familia necessitam de mais apoio e
atencdo, de serem mais valorizados e receber assisténcia de uma equipe multiprofissional,
com vista a um atendimento holistico na promocdo de um funcionamento familiar mais
saudavel.

Nesse sentido, os profissionais que atuam na Estratégia de Saude da Familia (ESF), e
encontram-se inseridos nas comunidades, estdo, a priori, empenhados em propostas de
educacdo em salde, com o objetivo de contribuir para a transformacdo social, podendo ser
efetivos agentes para 0 conhecimento e a intervencgédo sobre as alteragcdes na dinamica familiar
decorrentes do comprometimento da capacidade funcional dos idosos.

Assim, o papel do enfermeiro implica em relacionar os fatores que influenciam o
funcionamento da salde da familia, entre estes estdo a cultura, a classe social, a propria
familia e o profissional de saude (BRASIL, 2006b). Logo, os enfermeiros devem estar
preparados para trabalhar a interdisciplinaridade e a integracdo entre a rede basica e o sistema
de referéncias, além de facilitar o acesso dos idosos aos diversos niveis de complexidade
(BRASIL, 2006c).

Assim, resgatar o cuidado humano torna-se essencial para os profissionais de salde da
ESF, principalmente quando se trata de cuidado a pessoa idosa que precisa de atencao,
carinho, respeito a seus valores culturais, por se encontrar em situacdo de fragilidade
ocasionada pela propria idade.

O cuidado estd embutido nos valores, que independente do enfoque, prioriza a paz, a
liberdade, o respeito, o amor, entre outros aspectos (WALDOW, 2006). O cuidado significa
desvelo, solicitude, diligéncia, zelo, atencéo, bom trato (BOFF, 2004). E um modo de ser no
qual a pessoa centra-se no outro, incluindo duas significagcdes basicas, intimamente ligadas

entre si: a primeira, a atitude de solicitude e atencdo para com 0 outro; a segunda, de
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preocupacdo e inquietacdo, porque a pessoa que cuida se sente envolvida e afetivamente
ligada ao outro.

Dessa forma, o enfermeiro deve conhecer o individuo do qual cuida, sua familia em
seu contexto de vida, conscientizando-se de suas praticas, crencas e valores (POSSEBON,
2005). A concretizagdo do cuidado sustenta-se na concepcdo de um trabalho dirigido aos
individuos e a coletividade, em que os valores e crencas relacionam-se a todos 0s sujeitos
envolvidos no cuidado (GONCALVES; SENA, 2007).

Os componentes do cuidado envolvem competéncia técnica, conhecimento cientifico,
qualidades humanas, por isso é importante distinguir o termo cuidar de cuidado. Cuidar
significa uma agéo dindmica, pensada e refletida, envolve um agir, uma atitude integrada pela
formacdo pessoal e a profissional, enquanto que o cuidado tem a conotacdo de
responsabilidade e de zelo (ROCHA et al, 2011).

Nesse vertente, a enfermagem, considerada como a arte do cuidar, passa a integrar-se
fundamentalmente nas préaticas de cuidado, sempre buscando um envolvimento com o ser
humano em todos 0s seus aspectos, ndo importando como e a quem, sé precisa que O
individuo esteja necessitando de cuidado.

Em estudo realizado por Rocha et al (2011) com 12 enfermeiros de Unidades Bésicas
de Saude de Teresina/Pl, evidenciou-se o cuidado com base em valores humanos, como o
respeito e a solidariedade, apesar das limitacbes como a falta de recursos humanos e
materiais, capacitacdo dos profissionais e estrutura fisica inadequada.

Percebe-se que falta otimizar a operacionalizacdo das politicas publicas voltadas para
0 idoso, no sentido de capacitar profissionalmente o enfermeiro e ampliar recursos financeiros
para apoiar e melhorar as acdes de cuidado na salde. Tais intervencBes sdo incipientes,
embora estejam bem fundamentadas e regulamentadas nos seus diversos dispositivos legais.

Apesar de todos os limites, os enfermeiros prestam um cuidado humano, de forma
calorosa, com amor, respeito, solidariedade, carinho, preocupando-se com o outro, sentindo e
vivenciando seus problemas. Porém, reflexdo e analise, por parte dos gestores, fazem-se
necessarias com vistas a programar e realizar treinamentos direcionados e especificos para o
cuidado a pessoa idosa.

O processo de cuidar requer do profissional o desenvolvimento de acdes, atitudes e
comportamentos com base no conhecimento cientifico, experiéncia, intuicdo e pensamento
critico realizados para e com o paciente/ser cuidado (WALDOW, 2001).

Embora ja tenha sido abordado por enfermeiros e outros profissionais ligados a area da

salde, esse assunto ainda requer estudos de aprofundamento que orientem uma pratica
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assistencial mais efetiva, com interacdo mais proxima entre familiares de idosos doentes e/ou
fragilizados e a equipe de salde. Tais estudos certamente promoveriam a conscientizacdo dos
profissionais e formuladores de politicas e programas na articulagdo de mecanismos que
incentivem maior parceria entre os participantes dessa assisténcia, reorganizando servicos
mais condizentes em parceria com outros setores, como o0 social e o educacional, somando
esforgos e recursos e envolvendo o proprio cidaddo idoso e seus familiares, e ainda a
comunidade circundante (MARTINS et al, 2008).

2.4 O FENOMENO DA VIOLENCIA CONTRA OS IDOSOS

Muitas sdo as dificuldades enfrentadas pelos idosos. Algumas sdo decorrentes da
fragilidade e da vulnerabilidade fisioldgica dessa faixa etaria, que os tornam vitimas em
potencial de varias mazelas sociais, dentre as quais a crescente violéncia doméstica observada
(MINAYO, 2002).

A violéncia € um problema mundial, complexo, enraizado em dimensdes culturais, que
possibilita diferentes abordagens e definicbes, o que traz dificuldade para estudos
comparativos e visoes globais sobre sua magnitude. A multiplicidade e a falta de integracao
das fontes de informacdo e as altas taxas de sub-registro também sdo desafios a serem
superados visando a estimativas mais fidedignas. Apesar dessas dificuldades, estudos
internacionais tém sugerido que a violéncia contra o idoso tenha prevaléncias mais altas do
gue muitas patologias alvos de programas de controle em todo o mundo (APRATTO
JUNIOR; MORAES, 2010).

A prevaléncia global dos maus-tratos situa-se por volta dos 4%, apesar de variar de
acordo com os estudos efetuados (RIBEIRA et al, 2009), e verifica-se que em todos os paises
em que o fendmeno foi estudado a sua prevaléncia tem uma dimensdo importante
(FERREIRA-ALVES, 2005). Algumas pesquisas efetuadas em paises, como por exemplo,
Austrélia, Canada, Inglaterra e Irlanda do Norte concluiram que a propor¢do de idosos que
sofrem maus-tratos oscila entre 0s 3% e 0s 10%. No Canada 55% dos casos denunciados eram
de abandono, 15% de maus-tratos fisicos e 12% de exploracdo financeira (DIAS, 2005;
SANMARTIN et al, 2001).

No Brasil, ainda ndo se tem ideia da prevaléncia do problema. No entanto, as
caracteristicas da sociedade brasileira atual, tais como as sérias dificuldades socioeconémicas
para um grande segmento populacional, o preconceito contra o envelhecimento e o culto a

juventude, fatores reconhecidamente favorecedores da disseminacéo da violéncia, fazem crer
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que o problema seja bastante frequente, tornando de grande relevancia no pais a tematica
violéncia praticada contra os gerontes (APRATTO JUNIOR; MORAES, 2010).

A violéncia contra a pessoa idosa no ambito familiar € um problema que se agrava e se
estende, gradativamente, nos dias atuais. O idoso se torna uma vitima facil, por, muitas vezes,
depender de seus familiares em diversos aspectos, seja nos cuidados da salde, nas relacdes
sociais, na dependéncia financeira ou até mesmo pela simples convivéncia familiar.

Uma das formas de conceituar a violéncia contra a pessoa idosa ¢ a adotada pela Rede
Internacional para a Prevencdo dos Maus-Tratos contra o Idoso (BRASIL, 2007). Segundo a
qual, esta se manifesta como um ato Gnico ou repetido ou em omissdo que lhe cause dano ou
aflicdo e que se produz em qualquer relagdo na qual exista expectativa de confianga.

Segundo Souza (2008), considera-se violéncia doméstica ou intrafamiliar toda e
qualquer acdo ou omissdo que restringe a dignidade, o respeito, a liberdade, a integridade
fisica e psicologica e o pleno desenvolvimento por parte de um membro familiar. A pessoa
que pratica essa agressdo pode ser da familia, como parentes, ou pessoa que exerce a funcao
parental sem haver lacos sanguineos. Neste sentido, Pasinato et al (2006) concorda que a
definicdo especifica de violéncia contra idosos considera tanto acdes como omissdes,
intencionais ou nao.

Minayo (2004) classifica 0s maus tratos e a violéncia contra os idosos em:

1. Maus-tratos fisicos: uso da forca fisica para compelir os idosos a fazer o que néo

desejam, para feri-lo, provocar-lhes dor, incapacidade ou morte.

2. Maus-tratos psicologicos: agressfes verbais ou gestuais com o objetivo de aterrorizar

os idosos, humilha-los, restringir sua liberdade ou isola-los do convivio social.

3. Abuso financeiro ou material: exploracdo impropria ou ilegal dos idosos ou uso nao

consentido por eles de seus recursos financeiros e patrimoniais.

4. Abuso sexual: refere-se ao ato ou jogo sexual de carater homo ou hetero relacional,
utilizando pessoas idosas. Visam obter excitacdo, relacdo sexual ou préaticas erdticas

por meio de aliciamento, violéncia fisica ou ameacas.

5. Negligéncia: recusa ou omissdo de cuidados devidos e necessarios aos idosos por

parte dos responsaveis familiares ou institucionais. Geralmente, se manifesta associada
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a outros abusos que geram lesbes e traumas fisicos, emocionais e sociais, em
particular, para os que se encontram em situacdo de multipla dependéncia ou

incapacidade.

6. Abandono: auséncia ou deser¢do dos responsaveis governamentais, institucionais ou

familiares de prestarem socorro a uma pessoa idosa que necessite de protegéo.

7. Auto-abandono ou autonegligéncia: conduta de uma pessoa idosa que ameace a sua
prépria salde ou seguranga, com recusa ou fracasso de prover a si préprio o cuidado

adequado.

Diante dos conceitos abordados podemos inferir que a violéncia contra idosos sao atos
isolados ou repetitivos, ou falta de atos apropriados, que causem dano ou angustia ao idoso.
Vale salientar que a violéncia se d& em relacionamentos onde ha expectativa de confiancga, ou
seja, entre pessoas proximas.

Em estudo realizado em Florianopolis, em que 149 idosos foram atendidos, as
solicitacOes de violéncia intrafamiliar totalizaram 170 situages. Nota-se que ocorreram mais
solicitacBes do que o total de idosos atendidos no periodo; isso quer dizer que ha a ocorréncia
de mais de uma situacdo de violéncia para cada idoso atendido. A maioria destas situagdes
atendidas refere-se as mulheres, totalizando 127 solicitacGes; ja as situacdes que se referem
aos idosos do sexo masculino totalizaram 43 (COSTA; CHAVES, 2003).

Numa pesquisa realizada em Niter6i — RJ, a prevaléncia de diversos tipos de violéncia
contra idosos no domicilio praticada por pessoas de confianca variou entre 43,2% (violéncia
psicoldgica) a 6,1% (violéncia fisica grave) (APRATTO JUNIOR, 2010). Tais estimativas s3o
bastante semelhantes as encontradas em alguns estudos realizados nos Estados Unidos e no
Canadé, que estimam uma prevaléncia de maus-tratos fisicos em 10% para toda a populacao
idosa (COSTA; CHAVES, 2003).

Um estudo realizado no Brasil por Melo et al (2006), verificou que numa amostra de
315 idosos, 66 referiram sofrer de maus-tratos. Desses, 65,2% eram mulheres. O tipo de
violéncia mais comum foi a psicoldgica (62,1%), seguida da fisica (31,8%), ambas cometidas
pelos préprios familiares e em domicilio.

Diante da alta magnitude do problema e das consequéncias nefastas da violéncia,

sobretudo a psicoldgica, a salude do idoso, varios autores tém enfatizado a necessidade de
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encarar o problema como uma grave situacdo de saude, que necessita de acOes de
enfrentamento imediato nesse grupo populacional.

No entanto, é preciso ressaltar que nem todos os episodios de violéncia que ocorrem
com os idosos chegam ao conhecimento dos servigos de salde, conforme vem sendo apontado
por varios estudos. Por um lado, isto se deve ao fato de que grande parte da violéncia contra
esse grupo etério é perpetrada pelos familiares no ambiente doméstico, o que dificulta a
dendncia e a notificacdo dos atos abusivos pelos idosos (MINAYO, 2004; SOUZA, 2009).
Explico: grande parte das situacdes ainda sofre uma invisibilidade de origem social, sobretudo
no que tange a violéncia intrafamiliar. Destaca-se nessa invisibilidade a difusdo da ideia de
que a violéncia é um problema privado, que s6 pode ser resolvido pelos envolvidos,
geralmente dentro de casa. Como muitas vezes a violéncia é cometida por pessoas de sua
confianca, o idoso ndo se dispde a relatar facilmente os episédios de vitimizacdo que sofre,
dificultando ainda mais a identificagdo da situagéo.

Neste sentido, a revelacdo dos fatores de risco para ocorréncia da violéncia permite
melhor compreender esse fenbmeno e possibilita maiores subsidios na implementacdo de
medidas de vigilancia a saude, além de auxiliar na manutencdo de uma convivéncia familiar
pacifica entre os idosos e seus familiares e favorecer a mobilizacdo de medidas socioculturais,
que visem a melhoria da qualidade de vida de toda a unidade familiar (SOUZA et al, 2008).

Os maus-tratos ndo sdo consequéncia apenas de um fator, mas da combinacdo de
fatores pessoais, familiares, sociais e culturais (PEREZ-ROJO et al, 2009; DAICHMAN et al,
2008) e sdo mais frequentes nas situacGes em que existe relacionamento de confianca, como
por exemplo com familiares, vizinhos e amigos.

Dyer et al (2000) consideram a idade, a raca, a baixa autoestima e o déficit funcional
ou cognitivo como fatores de risco para situacdes de maus tratos, assim como a historia de
violéncia na familia e eventos estressantes. Nusbaum et al (2006) alertam no entanto, que 0s
idosos vitimizados podem ser abusados continuamente, pois 0 autor do abuso procura
esconder as consequéncias do ato, e naturalmente impede 0 acesso das vitimas aos servicos de
salde.

Outros aspectos como idade avangada, baixos niveis de educacdo, debilidade fisica,
perturbacdes psicologicas e depressdo estdo fortemente associados aos maus-tratos nos idosos,
sendo encarados desta forma como fatores de risco (LACHS, 1995; FULMER et al, 2000).

O risco de violéncia também pode estar associado aos €scassos recursos
econbmicos/sociais, baixos rendimentos das familias, isolamento social das pessoas, baixo

nivel educacional, debilidade funcional do idoso, abuso de substancias pelo prestador de
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cuidados ou pelo idoso na familia, alteracfes psicolégicas, personalidade patoldgica, historia
anterior de violéncia, frustracdo ou exaustdo do prestador de cuidados ao idoso e limitagédo
cognitiva de ambos. Estes fatores podem ser considerados para algumas realidades, porém,
ndo devem ser generalizados para todo territorio brasileiro, porquanto sdo resultados de
pesquisas de uma pequena parcela populacional (SOUZA et al, 2008).

Outros fatores de risco estdo diretamente associados & dificuldade em diagnosticar
(MELO et al, 2006), pois encontramos no idoso sentimentos de culpa e vergonha, medo de
retaliacdo ou represalias por parte do agressor ou ainda receio de institucionalizacgéo.

Cabe ressaltar que as escolas formadoras de profissionais da saude ainda ndo os
preparam para 0 manejo de casos de violéncia, contribuindo para sua ndo deteccao e, 0 que €
pior, para 0 ndo reconhecimento desde agravo enquanto um problema de satde. Conforme
Souza (2008), o profissional de satde frequentemente ndo investiga a historia de violéncia no
atendimento aos idosos, seja porque ndo se sente capacitado para fazé-lo, seja porque néo
existem protocolos, 0 que leva a concluséo de que a rede de servigos ndo estd preparada para
acolher, escutar, tratar e encaminhar o idoso. Tudo isso contribui para o sub-registro das
ocorréncias.

A Organizagdo Pan-Americana da Salde considera que o setor saude deve ajudar a
buscar solucdes e aplicacfes de medidas preventivas e de controle de todas as formas de
violéncia contra esse grupo populacional. Nesse contexto, a estratégia Saude da Familia pode
ter um enorme potencial para construir estratégias de prevencdo, deteccdo precoce e
acompanhamento de familias em situacdo de vulnerabilidade, tal como a violéncia.

Vale ressaltar que a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa ndo faz mencao
explicita a violéncia intrafamiliar, a que mais ocorre e vitimiza os idosos (BRASIL, 2006d).
Mas, faz parte deste documento de politica a preconizacdo da assisténcia interdisciplinar e
multidimensional quanto aos fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais. Nele também se
ressalta a importancia da rede de suporte social e do ambiente comunitario e familiar no qual
0 idoso esté inserido, embora ndo fica explicita sua maior vulnerabilidade a ocorréncias de
violéncia. O texto se refere também a necessidade de acompanhamento dos cuidadores. E
destaca ainda que todas as intervengdes devem estimular o autocuidado e se orientar para a
promogdo da autonomia e da independéncia, e estar atentas a deteccdo de distdrbios
cognitivos, visuais, de mobilidade, de audicdo, de depressédo e de comprometimento precoce
da funcionalidade.

Salientamos que as principais vitimas de violéncia sdo 0s idosos mais dependentes,

demenciados € com menos acesso aos servigos de saude. Estes requerem maior cuidado e
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atencédo, por iSso mesmo estressam e cansam mais 0s cuidadores. Deste modo, 0 grupo mais
vulneravel a violéncia tem sido o menos focalizado pelas politicas publicas (SOUZA,;
MINAYO, 2010). Dai, a importancia de se conhecer o cotidiano de uma familia cuidadora de

idoso doente e/ou fragilizado, que com ele convive, suas sobrecargas, suas dificuldades, seus
estresses.
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Capitulo 3

O envelhecimento ocorre apenas dos 25 aos 30 anos.

O que se obtém até esse momento € 0 que Sse conservara para sempre.

CHRISTIAN HEBBELC
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3 CAMINHAR METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa exploratdria, descritiva, com abordagem qualitativa,
fundamentada no método de Historia Oral.

A pesquisa exploratdria realiza descrigcdes da situacdo e objetiva descobrir as relacfes
existentes entre seus elementos componentes. Esse tipo de pesquisa requer um planejamento
bastante flexivel para possibilitar a consideragdo dos mais diversos aspectos de um problema
ou de uma situacdo. A pesquisa descritiva, por sua vez, observa, registra, analisa e
correlaciona fatos ou fendmenos sem manipula-los, permitindo assim uma descricdo acerca
do objeto de estudo. Procura descobrir a frequéncia com que um fenémeno ocorre, sua relacédo
e conexdo com outros, sua natureza e suas caracteristicas. Busca conhecer as diversas
situacdes e relacdes que ocorrem na vida social, politica, econdmica e demais aspectos do
comportamento humano, tanto do individuo tomado isoladamente como de grupos e
comunidade mais complexa (CERVO, 2007).

A abordagem qualitativa consiste em um método que se preocupa em observar
aspectos mais profundos da complexidade humana permitindo a interface mais detalhada
sobre hébitos, atitudes e tendéncias de comportamento (MARCONI; LAKATOS, 2006),
sendo essa abordagem relevante para compreensdo das subjetividades que permeiam a relacao
familiar dos idosos.

Este estudo guiou-se pelo método da Histdria Oral, que consiste na narrativa do
conjunto da experiéncia de vida de uma pessoa. E um recurso moderno usado para a
elaboracdo dos registros, documentos, arquivamentos e estudos referentes a experiéncia social
de pessoas e grupos. Ela é sempre uma histéria do tempo presente e também reconhecida
como histdria viva (MEIHY, 1998) e, portanto adequada ao objeto de estudo: dindmica
familiar de idosos em situacdo de vulnerabilidade. Esse método possibilita maior qualidade e
profundidade dos dados a serem coletados, permitindo uma maior aproximagdo com a

dindmica familiar vivenciada cotidianamente por esses sujeitos.

3.2 LOCUS DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida na residéncia dos idosos cadastrados em uma Unidade de

Saude da Familia (USF) localizada no Municipio de Jequié, sudoeste baiano, distante 358,7
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km da capital, Salvador, Bahia, Brasil. Do total de sua populagéo, estimada em 151.921 mil
habitantes, a proporcdo de idosos, pessoas com 60 anos ou mais, € de 9,57%. Ressalta-se
ainda que 1,4% da populacdo ja atingiu a idade igual ou superior a 80 anos, o que confere ao
municipio a caracteristica de longevo (IBGE, 2010).

Pelos principios norteadores da Norma Operacional da Assisténcia a Saude — Sistema
Unico de Satide (NOAS - SUS) (CERVENY; BERTHOUD, 1997), 0 municipio encontra-se
em gestdo plena de assisténcia municipal de seus servigos de atencdo basica, mas vinculado
também a gestdo estadual de seus servicos de satde segundo a Portaria GM/MS n°. 2.023, de
23/09/2004 — Descentralizacdo em Saude.

Com relacdo a estrutura operacional dos servigos de satde, o Municipio prima pela
assisténcia primaria em Unidades Basicas de Saude com 04 Centros de Saude, 16 Postos de
Salde, 18 Unidades de Saude da Familia com 21 equipes, mais o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (ACS), totalizando 308 ACSs (Coordenacao de Satude Municipal, em
26/09/2012).

A escolha desta Unidade se deu pelo fato de estar localizada num bairro periférico da
cidade, com dificil acesso para a populacdo idosa. Bem como por tratar-se de um bairro pouco
investigado/frequentado pelos docentes da Universidade Estadual da Bahia e da Faculdade de
Tecnologia e Ciéncias. Na referida (USF) funciona uma Equipe de Salde da Familia,
composta por um enfermeiro, um médico, um odonto6logo, dois técnicos de enfermagem e

cinco agentes comunitarios de salde.

3.3 COLABORADORES DO ESTUDO

Foram considerados colaboradores deste estudo 15 pessoas idosas, quatro do sexo
masculino e 11 do feminino, residentes no lcus da pesquisa.

A escolha dos colaboradores obedeceu aos seguintes critérios de inclusdao: Homens e
mulheres com idade igual ou superior a 60 anos; Residir com familiares; Demonstrar
condigdes cognitivas para responder ao instrumento de coleta de dados; Apresentar
comprometimento da capacidade funcional; Aceitar participar voluntariamente do estudo, por
meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A Capacidade Funcional refere-se a capacidade do individuo realizar suas atividades
fisicas e mentais necessarias & manutencdo de suas atividades basicas e instrumentais da vida
diaria, ou seja: tomar banho, vestir-se, realizar higiene pessoal, transferir-se, manter a

continéncia, preparar refeices, controle financeiro, tomar remédios, arrumar a casa, fazer
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compras, usar transporte coletivo, usar telefone e caminhar certa distancia (GIACOMIN et al,
2008; ZUNZUNEGUI et al, 2006).

A aproximacao com os idosos foi feita apds contato prévio com a Secretaria Municipal
de Saude do Municipio de Jequié/BA para autorizacdo da coleta dos dados na USF.
Posteriormente, foi agendando um encontro com a coordenadora da USF para esclarecimentos
sobre a pesquisa a ser desenvolvida. Tdo logo, foi agendada uma reunido com todos 0s
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) daquela unidade para levantamento dos idosos
cadastrados. A pesquisadora, direcionada pelos ACS, dirigiu-se as residéncias dos idosos para

inicio da coleta de dados.

3.4 COLETA DE DADOS

Utilizou-se como técnica para coleta de dados a entrevista individual, vista por
Biasoli-Alves e Dias da Silva (1992) como uma ferramenta imprescindivel para buscar
contextualizar o comportamento dos sujeitos, vinculando-os com sentimentos, crencas,
valores, permitindo que se obtenham dados sobre o passado recente ou longinquo.

De acordo com Minayo (2010), este método de coleta de dados combina perguntas
fechadas e abertas, podendo o entrevistado discorrer o tema proposto, sem respostas ou
condicGes prefixadas pelo pesquisador. Ressalta-se que esta técnica possibilita inserir outras
questdes durante a coleta, condicionada a interacdo do pesquisador, do sujeito e das respostas
deste Gltimo. Sédo vérias as vantagens da entrevista: aprofundar respostas, acompanhar ideias e
investigar motivos e sentimentos. O tom de voz, a hesitacdo, a expressdo facial externada apds
uma pergunta pode proporcionar informagfes talvez inatingiveis numa resposta escrita
(BELL, 2008).

Vale salientar que a base da existéncia da Historia Oral é o depoimento gravado. Sua
operacionalizacdo, conforme Meihy (1998), requer a adogéo de algumas medidas, tais como:
agendar as entrevistas, segundo a conveniéncia do colaborador; comparecer ao local no
horéario e data marcados; criar um clima de solidariedade aberto ao aconchego, a confidéncia e
ao respeito; solicitar consentimento para gravar. Antes da gravacao, devem ser registrados os
dados de identificacdo (nome do projeto, data, nome do entrevistador, nome do colaborador,
local da entrevista) e, durante a sua realizacao, deve ficar registrado que a entrevista terd uma
conferéncia e que nada serd publicado sem a autorizacdo prévia do colaborador. Durante o
desenvolvimento da entrevista, deve-se evitar as interferéncias para que o entrevistado possa

seguir sua légica de narrativa.
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Segundo Lima e Gualda (2001), a entrevista caracteriza-se por ser um processo de
relagcdo interpessoal, onde ocorre o encontro entre a subjetividade do pesquisador e a do
colaborador, conformando um processo de intersubjetividade. Para tanto, o pesquisador deve
respeitar a forma utilizada pelo colaborador para construir a sua narrativa, na tentativa de
captar a sua interpretacao da realidade e deve “despir-se” de suas crencas, valores e formagao
intelectual.

A escolha dessa técnica privilegia a expressdo do vivido, focalizando experiéncias
individuais e coletivas de relacionamentos de cuidado e aprendizado na dinamica familiar
entre o idoso e seus familiares, o que incluiu toda forma explicita ou implicita de perspectivas
e sentimentos que podem se apresentar diretamente ou nas entrelinhas das entrevistas.

A entrevista foi guiada por um roteiro semi-estruturado (APENDICE A), gravada
através de um aparelho eletrénico tipo MP4 e posteriormente, transcrita. A realizacdo das
entrevistas se deu na residéncia dos idosos, em um espago da casa que garantisse a
privacidade dos mesmos e sigilo das informacdes, sendo condicionada a sua autorizacéo,
através da assinatura do termo de consentimento, previamente esclarecido junto aos
colaboradores pela pesquisadora.

A andlise dos dados se deu no mesmo tempo que a coleta, indicando saturagcdo na
décima quinta entrevista. Considera-se saturacdo tedrica 0 ponto em que as narrativas nao

mais acrescentam informac@es as categorias tematicas (STRAUSS; CORBIN, 2008).

3.5 ANALISE DOS DADOS

Para sistematizar e analisar os dados obtidos nas entrevistas com os colaboradores foi
utilizada a técnica de Analise de Conteudo Temaética Categorial. De acordo com Bardin
(2011), esta é um conjunto de técnicas de analise das comunicacGes que visa, através de
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens, obter
indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de
producdo/recepcao das mensagens.

A Anadlise de Contetdo pode ser realizada adotando diferentes técnicas. Bardin (2011)
classifica essas técnicas como: analise categorial, anélise da enunciacgdo, analise da expresséo,
analise das relacdes e analise do discurso. Neste estudo, utilizemos a técnica de categorizacéo
com a investigacdo do tema ou analise temética, que, segundo a autora, ¢ uma forma répida e

eficaz de se aplicar a discursos diretos (significagdes manifestas) e simples.
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Os procedimentos de analise foram utilizados em duas dimensdes: A primeira foi a
tabulacdo dos indicadores socioecondmicos e de salde, permitindo, além do conhecimento da
realidade, conhecer as caracteristicas dos idosos com comprometimento da capacidade
funcional; A segunda dimensédo consistiu no destaque de informacdes relevantes a partir da
andlise das entrevistas de acordo com os propdsitos da pesquisa, seguindo o plano de anélise
de seu contetdo (FIGURA 2).

FIGURA 2 PLANO DE ANALISE DE CONTEUDO DE BARDIN
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Fonte: Bardin, 2011.

A fim de se operacionalizar a anélise dos dados, percorreram-se as trés fases bésicas
descritas por Bardin (2011) como “pd6los cronoldgicos” que compdem a técnica de Andlise de
Conteudo: a pré-analise; a exploracdo do material; e o tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacao.

A pré-analise tem como objetivo tornar operacionais e sistematizar as ideias iniciais, a

partir de escolhas de documentos, formulacdo de hipdteses e objetivos e a elaboragdo de
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indicadores que fundamentaram a interpretacdo final. A segunda fase, exploragdo do material,
consiste nas operagdes de codificacdo em fungédo das regras previamente estabelecidas. No
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo, a terceira e Ultima fase, o objetivo é
obter resultados validos e significativos.

Assim, a andlise dos dados deu-se da seguinte forma: inicialmente organizamos o
material coletado por meio da entrevista, transcrevendo-as na integra; em seguida realizamos
uma leitura flutuante das informacdes coletadas. Apos essa primeira leitura nos direcionamos
para leituras de forma mais aprofundada do material coletado, com vista a registrar
impressfes sobre as mensagens emitidas. As categorias e subcategorias deste estudo
emergiram ap0s a analise no intuito de se estabelecer classificacbes, conforme quadro a

sequir:

QUADRO 1 - Distribuigédo dos Temas, Categorias e Subcategorias.

TEMAS CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
Atividades da Vida | Cuidado com a Casa
Diéria Atividades Sociais e de Lazer
Dependéncia dos | Sentindo-se um incomodo para a

Idosos aos Familiares | familia

apos Sentindo-se abandonado pela familia

Comprometimento da | Percebendo mudanca na relagdo

capacidade funcional familiar
Vivéncia da violéncia | Expressdes da Violéncia Negligéncia
intrafamiliar Violéncia Psicolégica

Exploracdo Financeira

Violéncia Fisica

Fonte: Pesquisa “Dinamica Familiar de Idosos com Comprometimento da Capacidade Funcional”. Salvador/BA,

2013.

3.6 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Apos parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia (Protocolo 41/2011) (ANEXO A), este estudo foi

encaminhado a coordenacdo da Atencdo Basica da Secretaria Municipal de Salde do
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Municipio de Jequié/BA, por meio de uma Carta de Solicitacdo de Campo para Coleta dos
Dados junto & comunidade (APENDICE B), que avaliou a viabilidade e forneceu um parecer
favoravel a sua realizacdo em uma Unidade de Saude da Familia do municipio (ANEXO B).

Embora ndo oferecesse riscos fisicos aos participantes, a pesquisa poderia provocar
constrangimentos aos mesmos por adentrar em questdes intimas de sua vida e mobilizar
emocdes, sentimentos de alegria ou de tristeza. No intuito de reduzir os possiveis
desconfortos, a coleta de dados foi realizada em ambiente restrito, onde estava presente
apenas a pesquisadora e o sujeito, de modo a preservar o sigilo das informacdes e a
privacidade dos entrevistados.

Os idosos também foram esclarecidos sobre os objetivos e relevancia do estudo, bem
como foram informados sobre o seu direito de participar ou ndo, da autonomia de desistir em
qualquer fase, devendo 0s mesmos expressar esta intencao a pesquisadora através do telefone
disponibilizado. A pesquisa ndo previu pagamento pela participacdo dos colaboradores do
estudo, como também n&o houve pagamento para os pesquisadores.

Aceitando participar do estudo, foi solicitado aos idosos a leitura do Formulario de
Informagc&o aos Participantes (APENDICE C) e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (APENDICE D). Os idosos participantes ficaram com a via original do TCLE,
devidamente assinado pela pesquisadora, e devolveram uma cépia assinada por eles. No
intuito de preservar o anonimato dos colaboradores os mesmos foram identificados ao longo
do estudo como E-1, E-2, até E-15.

Os dados coletados durante as entrevistas, e transcritos ap0s as mesmas, foram
gravados em CD rom e arquivados pelos pesquisadores responsaveis no diretério do grupo de
pesquisa, onde esta pesquisa encontra-se vinculada (GECEN/UFBA - Grupo de Estudos e
Pesquisa sobre o Cuidar em Enfermagem).

Esses e outros aspectos éticos da pesquisa estdo de acordo com as exigéncias dispostas
na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/ Ministério da Salde, que dispGe sobre
pesquisas que envolvem seres humanos, com base nos referenciais basicos da bioética

autonomia, justica, beneficéncia e ndo maleficéncia (BRASIL, 1996).
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Capitulo 4

N&o € preciso ter pressa.
A impaciéncia acelera o envelhecimento,
eleva a pressao arterial e apressa a morte.

Tudo chega a seu tempo.

MASAHARU TANIGUCH
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esse capitulo apresenta a caracterizacdo dos idosos entrevistados quanto aos aspectos
socioeconémicos, condi¢des de saude e os temas desvelados através da historia oral, os quais
orientaram as discussdes para compreensdo do objeto de estudo: dindmica familiar de idosos
com comprometimento da capacidade funcional. Séo eles: Atividades da Vida Diéria;
Dependéncia dos ldosos aos Familiares ap6s Comprometimento da capacidade funcional,
Vivéncia da violéncia intrafamiliar. Tais temas apresentam inter-relacdes no que se refere a
dindmica familiar e ao comprometimento da capacidade funcional. Essas relaces se
estabelecem entre si e revelam as condi¢des para que o cuidado ao idoso seja realizado, o
contexto em que este cuidado ocorre, bem como as consequéncias do cuidado realizado a essa
populacéo.

Contudo, antes de se adentrar ao universo dos discursos, faz-se necessario uma
apresentacdo dos idosos entrevistados, uma vez que um fato s6 pode ser compreendido

guando se conhece, inicialmente, os sujeitos que o compde (RAMOS, 2010).

4.1 CARACTERIZAGCAO DOS IDOSOS COLABORADORES DO ESTUDO

Para uma melhor visualizagdo dos colaboradores deste estudo segue uma breve
descricdo do perfil dos idosos, com informacGes relevantes a este estudo, obtidas durante as
entrevistas.

E-1: Sexo feminino; 73 anos. E divorciada; catolica; estudou até o ensino
fundamental; aposentada; proprietaria de um pequeno comércio. Sua familia é composta por 6
membros, sendo a renda média mensal de R$622,00 (um salario minimo).

E-2: Sexo feminino; 78 anos. E casada; catdlica; estudou até o ensino médio;
aposentada. Sua familia é composta por 6 membros, sendo a renda média mensal de R$622,00
(um salario minimo).

E-3: Sexo feminino; 65 anos. E divorciada; catolica; estudou até o ensino
fundamental; aposentada; proprietaria de um bar. Sua familia é composta por 8 membros,
sendo a renda média mensal de R$622,00 (um salario minimo).

E-4: Sexo masculino; 72 anos. E solteiro; catdlico; alfabetizado; aposentado; vigilante.
Sua familia é composta por 2 membros, sendo a renda média mensal de R$622,00 (um salario

minimo).
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E-5: Sexo masculino; 88 anos. E casado; catlico; alfabetizado; aposentado;
agricultor. Sua familia é composta por 3 membros, sendo a renda média mensal de R$622,00
(um salario minimo).

E-6: Sexo feminino; 73 anos. E casada; catdlica; estudou até o ensino fundamental;
ndo é aposentada. Sua familia é composta por 2 membros, sendo o esposo provedor do lar
com renda média mensal de R$622,00 (um salario minimo).

E-7: Sexo feminino; 71 anos. E casada; evangélica; estudou até o ensino fundamental;
¢ aposentada; costureira. Sua familia € composta por 4 membros, sendo sua renda média
mensal de R$622,00 (um salario minimo).

E-8: Sexo feminino; 67 anos. E casada; evangélica; estudou até o ensino fundamental;
ndo é aposentada. Sua familia é composta por 5 membros, sendo o esposo provedor do lar
com renda média mensal de R$622,00 (um salario minimo).

E-9: Sexo feminino; 65 anos. E vilva; evangélica; alfabetizada; é aposentada. Sua
familia é composta por 5 membros, sendo sua renda média mensal de R$622,00 (um salario
minimo).

E-10: Sexo feminino; 80 anos. E solteira; evangélica; alfabetizada; é aposentada. Sua
familia é composta por 3 membros, sendo sua renda média mensal de R$622,00 (um salario
minimo).

E-11: Sexo feminino; 79 anos. E divorciada; evangélica; ndo alfabetizada; é
aposentada. Sua familia é composta por 5 membros, sendo sua renda média mensal de
R$622,00 (um salario minimo).

E-12: Sexo masculino; 70 anos. E casado; evangélico; estudou até o ensino
fundamental; aposentado; servente. Sua familia é composta por 6 membros, sendo a renda
média mensal de R$622,00 (um salario minimo). Tem 2 netos que residem em sua casa.

E-13: Sexo feminino; 67 anos. E vilva; catdlica; estudou até o ensino fundamental; é
aposentada. Sua familia é composta por 8 membros, sendo sua renda média mensal de
R$622,00 (um salario minimo).

E-14: Sexo feminino; 75 anos. E divorciada; catélica; estudou até o ensino
fundamental; é aposentada. Sua familia € composta por 4 membros, sendo sua renda média
mensal de R$622,00 (um salario minimo).

E-15: Sexo masculino; 65 anos. E divorciado; catolico; alfabetizado; aposentado. Sua
familia é composta por 5 membros, sendo a renda média mensal de R$622,00 (um salario

minimo).
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Para uma melhor visualizacdo destas, foram elaboradas as tabelas 1 e 2, as quais
reinem relevantes dados socioeconémicos e sobre as condigdes de salde dos 15 idosos

entrevistados.

TABELA 01. Dados Socioecondmicos de Idosos com Comprometimento da Capacidade
Funcional. Salvador/BA, 2013.

DADOS SOCIOECONOMICOS DE IDOSOS COM COMPROMETIMENTO DA
CAPACIDADE FUNCIONAL

N %
Sexo
Mulher 11 73,4
Homem 4 26,6
Estado Civil
Casado (a) 6 40,0
Divorciado (a) 6 40,0
Solteiro (a) 1 6,6
Viavo (a) 2 13,3
Nivel de Escolaridade
Ensino Médio 1 6,6
Ensino Fundamental Incompleto 8 53,3
Alfabetizado 5 33,3
Nao Alfabetizado 1 6,6
Renda
Sem Salario Minimo 2 13,4
1 Salario Minimo 13 86,6
Religido
Catolico (a) 9 60,0
Evangélico (a) 6 40,0
Total 15 100,0

Fonte: Pesquisa “Dindmica Familiar de Idosos com Comprometimento da Capacidade Funcional”. Salvador/BA,

2013.

Os idosos participantes do estudo possuem idade de 65 a 88 anos. A média de idade
foi de 73,2 anos, com maior predominio de mulheres (73,4%; n=11). Observa-se que a
distribuicdo entre o sexo esta de acordo com a realidade nacional, visto que o Brasil é um pais
envelhecido, onde a mulher figura em maior nimero na faixa etaria acima de 60 anos (IBGE,
2011). A predominancia da populagdo feminina entre os idosos é resultado da maior

mortalidade masculina. Em 1980, a esperanca de vida feminina foi de 65 anos, 6,4 mais alta
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do que a masculina. Em 2000, este diferencial aumentou para 8,7 anos, dada a mais acentuada
reducdo da mortalidade feminina (CAMARANO, 2003).

A tendéncia das mulheres sobreviverem aos homens, exibindo uma mortalidade
menor, ocorre em todo 0 mundo, mas isso ndo significa que desfrutem de melhor condicéo de
satde. A mortalidade constitui somente um reflexo da deterioracdo extrema da salde, que néo
da conta das profundas variacBes que se registram no estado de bem-estar daqueles que
sobrevivem. Ha evidéncia de que as mulheres idosas suportam uma maior carga de doenca e
de declinio funcional do que os homens, o que estd associado a diversos fatores
(PARAHYBA, 2006).

Outro dado importante deste estudo € a situa¢do conjugal. Dos 15 idosos entrevistados,
40,0% (n=6) sdo casados e 60,0 (n=9) ndo convivem com as (0s) companheiras (0s), sendo
vilvos, separados ou divorciados. Estudo realizado por Oliveira et al (2012), no municipio de
Jo&o Pessoa (PB), com uma amostra de 240 idosos diverge de tal dado quando aponta que a
maioria dos participantes eram casados (52,9%). Ser casado pode contribuir para minimizar
o0s sentimentos de soliddo que permeiam a fase da vida em que 0 idoso passa por uma série de
mudancas fisiol6gicas, mentais e sociais.

Ainda contradizendo aos achados desta pesquisa em relacdo ao estado civil, outros
estudos afirmam ser mais frequente na terceira idade, os idosos vilvos do que os casados
(BERQUO, 1996; LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI, 2002; BARRETO et al, 2003;
RAMOS, 2003).

Quanto a religido, verifica-se a partir dos dados da tabela mencionada que 60,0%
(n=9) dos idosos sdo catolicos e 40,0% (n=6) sdo evangélicos. A predominancia de idosos
catélicos guarda relacdo com o fato de o Brasil ser considerado o pais com maior nimero de
catélicos (64,6%), e da Bahia registrar cerca de 65% da populacdo nessa religido (IBGE,
2010).

Chamam atencdo os dados do Censo do IBGE (2010), com respeito as religides
brasileiras, verifica-se uma situacdo de declinio na declaracdo da crenca catélica. Os dados
apresentados indicam que a propor¢do de catdlicos caiu de 73,8% registrados no censo de
2000 para 64,6% nesse ultimo Censo, ou seja, uma queda consideravel. Trata-se de uma
queda que vem ocorrendo de forma mais impressionante desde o censo de 1980, quando entéo
a declaracéo ser catolica registrava o indice de 89,2%. Dai em diante, a sangria S0 aumentou:
83,3% em 1991, 73,8 % em 2000 e 64,6% em 2010 (IBGE, 2010).

O censo 2010 ainda aponta um dado que ja era previsivel, a continuidade do

crescimento evangélico no Brasil, o que justifica o consideravel percentual de idosos
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evangélicos. Foi 0 segmento que mais cresceu segundo os dados agora apresentados: de
15,4%, registrado no censo de 2000 para 22,2%, em 2010. O aumento é bem significativo, em
torno de 16 milhGes de pessoas. Um olhar sobre os trés ultimos censos possibilita ver
claramente essa irradiacédo crescente: 6,6% em 1989, 9,0% em 1991, 15,4% em 2000 e 22,2%
em 2010.

Em relagdo a escolaridade dos idosos, os dados apontam que apenas um idoso
concluiu o ensino meédio. Mais da metade (53,3%; n=8) tem o0 ensino fundamental
incompleto, 33,3% (n=5) consideram-se alfabetizados e um deles ndo fora alfabetizado.
Sinaliza-se, pois, para a pouca escolaridade dos participantes do estudo. A baixa escolaridade
encontrada esta de acordo com uma série de estudos de base populacional (BERQUO, 1996;
LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI, 2002; BARRETO et al, 2003; RAMOS, 2003). Em
consonancia uma pesquisa realizada no interior do Nordeste também revelou a baixa
escolaridade dos idosos (TORRES et al, 2008).

Diante do exposto, observa-se a necessidade de politicas publicas do Ministério da
Educacdo e Cultura (MEC) voltadas para a inclusdo dos idosos no sistema educacional de
ensino, principalmente para aqueles que deixaram de estudar ou ndo foram devidamente
alfabetizados. Com essa finalidade, programas como da Educacdo de Jovens e Adultos (EJA)
e Programa Brasil Alfabetizado (PBA) foram criados e implementados por tal ministério
(BRASIL, 2013).

Segundo Maciel e Guerra (2007), o grande numero de pessoas com baixa escolaridade
em nosso pais ratifica a ideia de uma rede de servigos sociais ineficiente durante a vida. Tal
ineficiéncia pode ser observada ainda em outros aspectos, tais como: salde, cultura, habitacdo
e renda.

No aspecto renda média mensal, observa-se que a maioria dos idosos (86,6%; n=12)
possui uma renda de um salario minimo, considerando o salario vigente a época da pesquisa
de R$ 622,00 (seiscentos e vinte e dois reais). A baixa renda dos idosos é corroborada em
estudo realizado por Torres et al (2008), no qual se verificou renda de até meio salério
minimo para 50% dos idosos com 80 anos ou mais e 35% dos idosos na faixa entre 60 a 69
anos.

Estudos realizados por Lebréo e Laurenti (2005) revelaram que a maioria dos idosos
recebia em media 2,1 salarios minimos e eram o0s provedores da familia, dividindo-o para
atender as despesas da sua casa, tais como: alimentagcdo, moradia, transporte, entre outros.
Tais achados refletem a triste realidade dos idosos no Brasil, que sdo em sua maioria

aposentados e sustentam, com um ou dois salarios minimos, a casa, filhos e netos, além de
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custearem despesas referentes as medicacBes necessarias ao controle das suas doengas crénico
ndo transmissiveis.

Tal situacdo ratifica a necessidade da elaboracdo de politicas publicas de saude, bem
como da sua efetiva implantacdo e implementacdo, para dirimir as desigualdades
socioculturais que se apresentam no grupo, com a finalidade de viabilizar e facilitar os
beneficios oferecidos aos idosos (OLIVEIRA, 2012).

No que tange aos problemas de satde dos idosos, as patologias mais frequentes foram,
em ordem de incidéncia: Hipertensdo Arterial Sistémica, Artrite/Artrose/Osteoporose/Artrite

reumatoide, Diabetes Mellitus, Lombalgia e Cardiopatia (TABELA 02).

TABELA 02. Condic6es de Saude de Idosos com Comprometimento da Capacidade
Funcional. Salvador/BA, 2013.

CONDICOES DE SAUDE DE IDOSOS COM COMPROMETIMENTO DA
CAPACIDADE FUNCIONAL.

N %
Hipertensdo Arterial Sistémica 12 80,0
Acrtrite/Artrose/Osteoporose/Artrite reumatoide 6 40,0
Diabetes Mellitus 5 33,3
Lombalgia 3 20,0
Cardiopatia 1 6,6

Fonte: Pesquisa “Dindmica Familiar de Idosos com Comprometimento da Capacidade Funcional”. Salvador/BA,

2013.

Os dados deste estudo apontam que a maioria dos idosos entrevistados relatou ser
portador de Hipertensdo Arterial Sistémica (80%; n=12). Este achado chama-nos a atencao,
pois a hipertensdo arterial, doenca mais relatada pelos idosos estudados, é considerada umas
das causas mais comuns de morbidade e mortalidade prematura.

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) figura entre as doengas mais frequentes em
nosso meio, e estudos populacionais revelam prevaléncia de 22,3% a 43,9% no Brasil. Sua
avaliacdo se torna relevante em virtude das complicagOes que dela podem advir, como doenga
cerebrovascular e coronariana, alem de ser responsavel por custos médico hospitalares e

prejuizo socioecondmico substanciais a sociedade (SBC, 2010).



56

Com relacdo a Artrite/Artrose/Osteoporose/Artrite reumatoide, 40% (n=6) dos
idosos informaram ser portadores. E importante considerar que a idade avancada é um
importante fator de risco para a ocorréncia de patologias osteomusculares, uma vez que com 0
processo de envelhecimento bioldgico ocorre comprometimento das estruturas do aparelho
locomotor sendo afetados 0s 0ssos, musculos, tenddes e articulagbes de todas as regides do
corpo (CASAGRANDE, 2006). Tal fato justifica a elevada frequéncia de idosos portadores de
doencas osteomusculares.

O Diabetes Mellitus, por sua vez, também guarda relacdo com a mudanca
demogréfica, aumentando ainda mais sua incidéncia a partir dos 65 anos, dados estes
corroborados pelo presente estudo, que encontrou nimero significativo de idosos portadores
da doenca (33,3; n=5). A estimativa da doenca no mundo é de ultrapassar os 2,8% existentes
em 2000, para 4,4% em 2030. Estima-se que em 2030 o nimero de pessoas com diabetes
mellitus acima de 64 anos de idade seré superior a 82 milhes em paises em desenvolvimento
e superior a 48 milhdes em paises desenvolvidos (WILD et al, 2004).

Referente a Lombalgia, 20% (n=3) dos entrevistados afirmaram serem portadores da
doenca. Tais achados concordam com Moraes (2003) quando ele aborda que a doenca tem
maior prevaléncia em paises industrializados (60% a 80%), com maior frequéncia (13% a
49%) em individuos com mais de 65 anos de idade. Estudo realizado por Andrade, Pereira e
Souza (2007) mostra que individuos com mais de 60 anos se queixam duas vezes mais de dor
lombar que individuos com menos de 60 anos de idade. No caso dos idosos, geralmente o
surgimento da Lombalgia esta associado a causas degenerativas (SOUZA et al, 2008). Tal
fato esta relacionado ao decréscimo nas condicdes fisicas dos individuos de faixa etaria mais
elevada.

A cardiopatia, muito comum na populacéo idosa, teve prevaléncia de 6,6% (n=1) neste
estudo. Tal achado parece ter pouca significancia, mas o mesmo reflete um das complicacGes
sérias causadas pela HAS, que no estudo foi revelada com maior prevaléncia entre 0s idosos
(80%; n=12). E importante salientar que a incidéncia de doencas cardiovasculares em adultos
dobra aproximadamente a cada decénio de vida (PERREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008).
Apesar de aumentar com a idade, grande parte dessas doencas poderia ser evitada.

Vale ressaltar que o avancar da idade propicia a ocorréncia das alteracdes fisiologicas
proprias do envelhecimento humano, e 0 aumento da expectativa de vida faz com que, ao
viver mais, os individuos tenham aumentada a possibilidade de desenvolver doengas crénico-

degenerativas. Em 2003, segundo as informagdes da PNAD, 29,9% da populacdo brasileira
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reportou ser portadora de, pelo menos, uma doenca cronica®. O fato marcante em relacéo as
doencas cronicas é que elas crescem de forma muito importante com o passar dos anos: entre
as pessoas de 0 a 14 anos, foram reportados apenas 9,3% de doencas crénicas, mas entre 0s
idosos este valor atinge 75,5% do grupo (VERAS; PARAHYBA, 2007).

Diante de tais dados, podemos inferir que embora um nimero elevado de idosos seja
portador de, pelo menos, uma doencga cronica, nem todos ficam limitados por elas, e muitos
levam uma vida perfeitamente normal. Para tanto, faz-se necessario que estes busquem 0s
servicos de salde para realizar um acompanhamento e controle de suas enfermidades. Nesse
contexto, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) propde uma abordagem de prevencao e
controle integrado, em todas as idades, baseada na redugédo dos seguintes fatores: hipertensao
arterial sistémica (HAS), fumo, alcool, inatividade fisica, dieta inadequada, obesidade,
hipercolesterolemia (OMS, 2002).

4.2 ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

Esse tema permite descrever as atividades realizadas pelos idosos no seu dia-a-dia, as
quais foram relacionadas ao cuidado da casa, ao social e ao lazer, sendo apresentadas através

das seguintes categorias:
4.2.1 Cuidado com a Casa

Com relacdo as tarefas didrias do cuidado com a casa, percebe-se que hd uma
dicotomia entre as atividades realizadas por homens e mulheres, sendo que a histéria oral dos
idosos entrevistados denota que o trabalho no espaco domestico é destinado as mulheres.

Na escola, as criancas sdo “educadas” para reconhecer os papéis e atributos proprios
para homens e mulheres. Nos materiais didaticos, usados na educacdo de criancas,
encontramos figuras de mulheres e homens: nelas se percebe que as mulheres aparecem, na
maioria das vezes, ajudando a méae nas tarefas domésticas ou brincando dentro de casa e
mesmo quando as brincadeiras acontecem fora do lar, as meninas estdo exercendo papéis,

geralmente, subalternos aos dos homens. No entanto, quando se trata do sexo masculino, as

*Doenca que acompanha a pessoa por um longo periodo de tempo, podendo ter fases agudas, momentos de piora
ou melhora sensivel. Foram investigadas pela PNAD, as seguintes: doenca de coluna ou costas, artrite ou
reumatismo; céancer; diabetes (ou hiperglicemia); bronquite ou asma; hipertensdo (pressdo alta); doenca do
coracdo; doenga renal crénica; depressdo; tuberculose; tendinite ou tenossinovite; e cirrose.
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figuras contidas nos livros educativos mostram meninos brincando fora do espa¢o doméstico

ou - quando no lar - consertando aparelhos danificados da casa (ALAMBERT, 1990).
Considerando a desigualdade de género, com que foi construida socialmente a

identidade masculina e feminina, o estudo mostra que as atividades desempenhadas pelos

homens vinculam-se ao espago externo da casa e a tarefas que requerem forca fisica.

O que eu faco € arrumar algumas besteiras, varrer quintal, lavar
quintal e vou limpar ai, a frente, pra ndo deixar os matos tomarem
conta. E somente o que eu faco. (E-5: Homem)

Dentro de casa, ndo fagco nada nédo. (E-12: Homem)

Durante toda a nossa vida, representamos papéis que a sociedade espera ver
cumpridos. Estes papéis de género, ancorados em esteredtipos sexistas, acabam por
contribuir para representar o que é feminino e o que é masculino, haja vista estas categorias
serem socialmente construidas (GOMES, 2009). A este respeito, Gregori (1993) e
D’Oliveira (1999) referem que o homem, como chefe de familia, seja o provedor do lar, o
viril, o corajoso, o trabalhador, o competente, mas também aquele que ndo pode
demonstrar suas fraquezas, davidas e emocao, caracteristicas que se aprendeu a reconhecer
como pertencendo a identidade masculina. As mulheres, por sua vez, devem se ajustar a
passividade, subordinacdo, sensibilidade, obediéncia. Nesse contexto, cabe as mulheres o
papel de dona-de-casa, mée e esposa, conforme ilustram as falas a seguir:

Minha obrigacéo dentro de casa, como toda dona de casa e esposa, é
de manhd, mesmo que eu saia, deixar o café pronto para meu esposo.
Até a agua de lavar o rosto, eu ja deixo, porque ele ndo vai acordar e
molhar o rosto com agua fria. (E-6: Mulher)

Sempre zelo dele como esposa, nunca deixei desprezado. Se estiver
doente, eu tomo conta. Até dormir no chdo dos hospitais eu ja dormir
com ele, é o dever da esposa. E a comida eu nunca deixo ele passar
sem, as vezes atrasa, mas eu sempre fago. (E-2: Mulher)

Cuido da limpeza da casa. Se tiver uma roupa para lavar, eu lavo.
Faco o almogo para quando o filho chegar, ja esta pronto. (E-13:
Mulher)

Percebe-se, pois, que entre as entrevistadas deste estudo ainda persiste a visao social

da mulher enquanto aquela com papel de cuidadora do lar e da familia, que deve zelar pelo
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marido, filhos e netos. A este respeito, Ramires (1997) acrescenta que as garotas sdo educadas
para serem boas donas-de-casa, boas mées e boas esposas, a0 passo que 0S garotos sdo
educados para construir sua independéncia e serem bem-sucedidos na esfera publica.

No entanto, € importante sinalizar que exercer o papel de cuidadora, nos dias atuais,
tem refletido em uma grande sobrecarga para as mulheres. Ferreira et al (2009) apontam que a
mulher tem exercido uma diversidade de papéis culturais, seja como cuidadora e mantenedora
do lar, como empresaria, administradora e provedora de servigos. Contudo, essa diversidade
de papéis, resultado do processo emancipatorio da mulher, tem ocasionado uma grande
sobrecarga em sua vida. Essa sobrecarga vem refletindo diretamente em sua qualidade de vida
e salde.

Diante desse contexto, o processo saude-doenca das mulheres é marcado por situacdes
de sofrimento, caracterizadas pelo estresse constante, independente do papel que ela ocupa
socialmente, pois qualquer que seja o papel desempenhado pela mulher fora do lar, quando
ela retorna a casa, ela volta a assumir o papel de cuidadora (FERREIRA et al, 2009).

O fato de serem idosas agrava a situacdo, uma vez que mesmo com as limitacbes
préprias do envelhecimento, as mulheres continuam por exercer o papel de cuidadora do lar,

assumindo ainda o cuidado dos netos.

Limpo a casa. Depois vou pegar minha neta na escola. Ai ela bagunca
tudo e eu tenho que arrumar a casa de novo. (E-13: Mulher)

Eu moro sozinha, mas meu filho almoga comigo e eu tomo conta dos
netos de tarde. Tem a neta pequena e o0 neto que € deficiente. (E-1:
Mulher)

Em estudo realizado com 36 idosos, no ano de 2012, evidenciou-se que a maioria dos
entrevistados vivia em familias trigeracionais, ou seja, o idoso reside com filhos e netos. O
mesmo estudo apontou que em 13,6% das residéncias entrevistadas, o idoso € o chefe da
familia, responsavel por prover necessidades bésicas de seus familiares. Nas familias em que
0 idoso ndo é chefe, 38,5% deles prestam servico auxiliando no cuidado de criangas
(BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS, 2012). Outro estudo envolvendo 65 idosos, realizado
no municipio de Natal — RN, mostrou que a maioria dos idosos recebe entre um e trés salarios
minimos, sendo que em 42% dos casos esses valores sdo revertidos para ajudar no sustendo
de filhos e netos (FERREIRA, 2010).
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Na pesquisa realizada por Neugarten e Weinstein (1964), as autoras detectaram cinco
estilos que podem ser adotados pelas avds, entre os quais destacamos o denominado ‘pais
substitutos’, que se refere aquelas avds que cuidam parcial ou permanentemente dos netos.

Um dado relevante é o fato de que as avos tém, cada vez mais, se ocupado dos
cuidados integrais de seus netos. Nos EUA, segundo Bartram, Kirkpatrick e Prebis (1996),
aproximadamente 3,4 milhdes de criangas vivem com seus avos. 1sso constitui um aumento
de 46% em relacdo a década de 1980.

Oliveira (1993) estudou a situacdo na qual as avés cuidavam de seus netos em virtude
de os pais ndo poderem fazé-lo. Os participantes foram quatro avos, um avd e 11 netos. Seu
foco de interesse foi a relacdo educativa que pode florescer entre avos e netos no ambito do
cotidiano prético e simbdlico por eles vivido e compartilhado. Entre outras questdes, o autor
considerou que a decisdo de cuidar dos netos, em geral, ¢ bem acolhida pelas avds. “Olhar os
netos” confere aos idosos um significado para as suas proprias vidas. As av0s educam e, ao
mesmo tempo, sdo reeducados pelas criancas. Estas os forcam a reviver situagdes,
lembrancas, conhecimentos, e os conduzem a novas situacdes, programas e habitos. Eles se
renovam como sujeitos nesse convivio (DIAS; COSTA; RANGEL, 2005).

Atalla (1996), por sua vez, estudou cinco avos maternas que cuidaram dos netos
durante algum tempo, enquanto seus pais trabalhavam. A autora concluiu que a deciséo de
cuidar do neto ja esta presente durante a gestacdo, em face da angustia dos pais em saber
guem cuidaria do bebé. Enquanto algumas avds se sentiram pressionadas a tomarem tal
decisdo e o fizeram com relutancia, por dever, outras esperavam por isso € a aceitaram com
prazer. Os sentimentos experimentados por elas foram ambivalentes: cansaco e medo de
perder sua privacidade se misturaram aos de realizacédo, renovacédo, orgulho e satisfacdo por
terem contribuido com seus filhos e netos. Para essas avos, o cuidar dos netos seria prova de
satde, amor, trabalho e sentimento de utilidade.

O estudo mostrou ainda que, no seu cotidiano, muitos idosos sdo cuidadores de outros

idosos, conforme ilustram as falas:

Arrumo a casa, apronto o almoco e cuido da minha mée. (E-10:
Mulher)

Nem estou saindo mais porque ele (marido) ja estd nessa idade
também e ndo pode ficar sozinho. (E-6: Mulher)
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A expectativa de vida do brasileiro segue os padrdes mundiais e vem aumentando
gradativamente. No ano de 2010, o brasileiro atingiu uma expectativa de vida de 73 anos. 1sso
se deve, em grande parte, aos avancos da medicina, com a manutencdo de doengas cronicas
ndo transmissiveis, facilidade de acesso a servicos de saude e a melhor qualidade de vida, com
conquista de saneamento bésico, educacéo e lazer (IBGE, 2010).

Esse alargamento na pirdmide etéria faz com que, muitas vezes, os filhos, que s&o os
principais cuidadores das pessoas idosas, também estejam com suas idades avancadas e
necessitando de cuidados. Pesquisa realizada no ano de 2011 contou com a participacéo de 40
cuidadores de idosos, vinculados a um Programa de Assisténcia Domiciliaria do municipio de
Sdo Paulo e destes cuidadores, 19 eram aposentados, e 50% eram filhos da pessoa idosa a
guem prestavam cuidados (FERREIRA; ALEXANDRE; LEMQOS, 2011).

Estudo realizado por Salgueiro e Lopes (2010) revelou que dos cuidadores principais
femininos, sdo trés os graus de parentesco com o idoso que se evidenciam: as filhas (45.3%),
as esposas (37.5%) e as noras (10.9%). Chama atencdo que, com relacdo a faixa etéria,
assumem maior expressividade as pessoas mais velhas como principais cuidadores de idosos.
Compreende-se, assim, que a responsabilidade de proporcionar ajuda a pessoa idosa
dependente tem sido desempenhada por outros idosos, que apesar das suas limitacOes se
dedicam a atender as necessidades de suas maes, pais e companheiros (as).

E importante refletirmos que, com o avancar dos anos, as alteracdes fisioldgicas
préprias do envelhecimento interferem na capacidade motora e cognitiva, levando o idoso a

uma velhice com limitagcOes para a realizacdo das atividades:

Estou com 88 anos e ndo vou aguentar mais cuidar da casa. (E-5:
Homem)

Eu ndo aguento mais fazer nada dentro de casa, por causa do
problema que tenho nas méos. (E-7: Mulher)

Estudo qualitativo, realizado com 10 idosos, revelou que para alguns, as alteracdes
fisicas e fisioldgicas geradas pelo envelhecimento prejudicam suas atividades de vida
cotidiana e de seus familiares. Relacionam o fato de ndo deambular ou ter acuidade visual
diminuida com o estado de incapacidade. Outro idoso relata que no passado era uma pessoa
ativa, capaz de se movimentar sozinha. Atualmente, devido a perda visual decorrente do
diabetes sO sai de casa com acompanhante. O estudo revelou ainda situacbes onde os

familiares dos idosos ndo permitem que estes participem de atividades domeésticas,
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justificando-se por acreditar que assim estara protegendo e cuidando de sua satde. Porém, os
idosos referem desconforto com a falta de ocupacdo e relatam que gostariam de participar
mais ativamente do cotidiano da familia (OLIVEIRA; MENEZES, 2011).

Todas as mudancas no corpo denunciam que a pessoa idosa ndo é mais a mesma:
postura encurvada; cabelos brancos; menos cabelo; rugas na pele; caminhar lento; diminuicdo
da visdo, da audicdo, olfato e paladar; dificuldade para abaixar-se e levantar-se: enxugar 0s
pés, passar 0 sabonete nas contas; as doencas que vdo aparecendo... E o corpo envelhecido
que continua a envelhecer. Franco (2007) comenta que muitos creem que a velhice é sinal de
perda da memdria, de deterioramento do raciocinio, do desequilibrio das emocGes. Para a
autora, com o suceder dos anos, a maquinaria organica experimenta desgaste e, certamente,
diminui a capacidade de producao e eficiéncia de resultados.

Além das alteragdes fisiologicas, as morbidades comprometem a capacidade funcional
dos idosos, que ja ndo conseguem desenvolver determinadas atividades. E, quando surgem
associadas as doencas cronico-degenerativas sdo responsaveis pela dependéncia fisica e perda

da autonomia destes.

Eu tenho problemas no coracéo, nos nervos, ai tem dia que eu varro a
casa de cadeira. (E-11: Mulher)

Eu ndo aguento mais fazer nada dentro de casa, por causa do
problema que tenho nas méaos. Meu esposo me ajuda. (E-7: Mulher)

Estudo realizado por Campolina, Dini e Ciconelli (2011), que teve por
objetivo avaliar o impacto da doenca cronica na qualidade de vida de idosos, observou que
45,3% dos idosos entrevistados possuiam ao menos uma morbidade, e 18,3 % sofriam de trés
ou mais morbidades. O aumento do numero dessas morbidades influencia de forma
significativa a qualidade de vida do ser idoso, principalmente sua capacidade funcional, que é
o principal dominio que sofre influéncia direta da longevidade.

O surgimento de uma nova doenga implica na possibilidade do surgimento de mais
sintomas e mais limitagfes, o que vai trazer dificuldades para a pessoa idosa (MORAES;
SANTOS, 2012). A doenca também traz a nocdo de fraqueza ante o grupo social em que o
individuo estd inserido. A doenca alerta para a finitude da vida e a provisoriedade da
autonomia do sujeito, pois ao adoecer, o individuo encontra-se diante de uma ruptura com a
vida em sua plenitude e isso Ihe remete a consciéncia de sua mortalidade (FABER, 2012).

Quando ocorre comprometimento da capacidade funcional a ponto de impedir o
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cuidado de si, 0 idoso perde sua independéncia e autonomia, comprometendo sua qualidade
de vida e consequentemente levando-o a incapacidade funcional (GASPAR; OLIVEIRA;
DUAYER, 2007).

4.2.2 Atividades Sociais e de Lazer

A histéria dos idosos desvela que estes realizam atividades de lazer, que lhes déo
prazer e lhes fazem se sentirem Uteis. As falas a seguir permitem visualizar a que os idosos

desenvolvem atividades de cunho social e/ou de lazer:

De manhg, eu saio para dar uma volta na casa do meu irméo e volto.
Todo dia eu fago isso. (E-4: Homem)

Eu sempre, meu costume e minha obrigacdo é na igreja. E quinta,
sexta e domingo, que séo os dias mais preferido para ir na igreja. (E-
6: Mulher)

Na minha idade, 75 anos, com a mente vazia [...] entdo se a gente
ocupa fazendo um croché, o tempo passa. Cuido dos deveres de casa e
depois sento e vou fazer meus bordados, meus crochés. (E-14:
Mulher)

O que eu gosto mesmo € de visitar um doente, ajudar alguém que esta
precisando. Eu ja cuidei de muita gente em casa: de pegar para dar
banho, fazer uma barba, essas coisas assim. (E-5: Homem)

Uma das estratégias consideradas importantes para um envelhecimento com qualidade
de vida é uma postura pré-ativa, de forma que o idoso deva escolher seus proprios objetivos e
lutar para alcanca-los, reunindo recursos que sao Uteis na adaptacdo as mudancas e ativamente
envolvidos na manutencdo do seu bem-estar. Além disso, 0s idosos precisam ser incentivados
a realizacdo de atividades de lazer, bem como a manter uma vida social ativa (NERI, 2006).
Segundo Fleck, Chachamovich e Trentini (2003), as pesquisas sobre as condi¢des que levam a
uma boa qualidade de vida na velhice estdo permitindo melhorias em praticas cotidianas, com
impactos sociais positivos.

O envelhecimento ativo preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (2005) tem
como principio permitir que os individuos percebam o seu potencial para o bem-estar fisico,
social e mental no desempenho de suas atividades cotidianas. Este potencial é alcangado
também com intervencfes que criam ambientes de apoio e promovam opcdes saudaveis em

todos os estagios da vida.
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Pesquisa realizada por Ferreira et al (2010) demonstrou que os discursos dos idosos
sobre o envelhecimento ativo sdo permeados por contetidos positivos. No entanto, quando ndo
estd associado a palavra ativo, o envelhecimento ainda é representado como perdas e
incapacidades.

A vivéncia da pratica religiosa também se configura como oportunidade de
socializagdo, aos quais os afetos surgem e tem significado na vida dos idosos. As falas a

seguir retratam isso:

Eu oro a Deus todos os dias. Tem uma oracdo que oro todo dia
quando vou dormir: Meu Jesus, esta entregue em suas mdos a minha
vida. E ele sempre protege. (E-1: Mulher)

O grupo da terceira idade, 1a da igreja, levantou minha vida. L4 a
gente se diverte, se anima, viaja. (E-15: Homem)

Os recursos utilizados pelos idosos para lidar com as perdas ou proximidade da morte
sdo a religiosidade e espiritualidade. O envelhecimento aproxima o ser da religiosidade e o
grupo religioso, muitas vezes, se apresenta como alternativa de ocupacdo do tempo livre e
socializagdo. A psicologia vé a religido como um recurso de enfrentamento muito utilizado
pelas pessoas idosas, principalmente para poder conviver harmoniosamente com as perdas e
com situacBes estressantes, a fim de aceitar e compreender as dificuldades da vida. Ha
evidéncias de que a espiritualidade, assim como as praticas religiosas contribuem para 0 bem
estar na velhice (GOLDSTEIN; SOMMERHALDER, 2002).

A religido e religiosidade desempenham papel importante no meio social, pois atuam
tanto em nivel cognitivo quanto afetivo, oferecendo suporte emocional, espiritual e social,
promovendo o bem estar na velhice. A religiosidade tem promovido o bem estar dos idosos
através do conforto espiritual, do carater de apoio social ou até mesmo pelas regras
estabelecidas por elas (CARDOSO; FERREIRA, 2009).

De acordo com Dias, Duarte e Lebrdo (2010), o habito de frequentar igreja
proporciona benfeitoria para o estado de salde dos idosos, sobretudo, no que diz respeito a
melhora de quadros depressivos. A religido oferece para o idoso, apoio emocional, forga para
enfrentar os problemas sociais, psicologicos e fisicos, buscando no sagrado o bem estar e
felicidade (MORAES; WITER, 2007). Nas tltimas decadas da vida, quando o organismo
comeca a dar mostras de cansaco pelo desgaste natural de sua constituicdo fisica, sdo 0s
preceitos espirituais da fé, os pensamentos otimistas e a¢des altruistas que se traduzem em paz
(VALENTE, 2000).
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Estudo realizado com 1.667 idosos, em diferentes décadas, mostrou que o suporte
social de pessoas amigas protege o idoso de perdas funcionais e afirma que relacoes afetivas e
sociais colaboram para um envelhecimento ativo. Demonstra ainda que atividades de lazer
como assistir televisao e desenvolver atividades manuais possuem efeito protetor semelhante
a atividades laborais. Essas atividades somadas a atividades que envolvam aprendizagem
protegem o individuo idoso de perdas funcionais, devido a seus estimulos cognitivos. Para
proteger o idoso de perdas funcionais se faz importante o controle de doencas cronicas,
associado ao estimulo de atividades cognitivas, incentivo a interacdo social e valoracdo de
atividades de trabalho e lazer (D'ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011).

Contudo, as limitagfes por conta da idade e doengas comprometem a independéncia
dos idosos. A dependéncia gera limitagcdo no seu direito de ir e vir, ficando o seu espaco fisico

restrito ao cenario da casa, comprometendo suas atividades sociais e de lazer.

N&o saio de casa, ndo me levam a igreja, nem para passear. Passo o
dia nesta porta da rua, na garagem. (E-12: Homem)

Antes, eu dava curso. Agora fico dentro de casa e vendo algumas
coisas para passar meu tempo. Porque a gente na minha idade, 75
anos, com a mente vazia [...] entdo se a gente ocupa fazendo um
croché o tempo passa. (E-14: Mulher)

Eu ja sair muito para vender avon, mas nem estou saindo mais por
causa da saude. [...] ai eu diminui muito a andada (E-6: Mulher)

A medida que aumenta a idade cronoldgica, as pessoas tornam-se menos ativas. As
suas capacidades fisicas diminuem e, com as alterac6es psicoldgicas que acompanham a idade
(depressdo, sentimento de velhice), existe ainda uma maior diminuicdo da atividade fisica
que, consequentemente, facilita o aparecimento de doencas cronicas, as quais contribuem para
deteriorar o processo de envelhecimento (MATSUDO et al, 2000).

Para além da incapacidade fisica, outro aspecto mais focado na literatura sobre o
envelhecimento refere-se a perda de capacidades cognitivas dos idosos (PAUL, 1997). O
perfil do declinio intelectual classico foi considerado por Wechesler (1958), com a distin¢do
das funcbes verbais que permaneciam no idoso e o padrdo das capacidades no-hold
correspondente as funcfes de desempenho, com o declinio associado a idade. A maioria das
pessoas com 65 anos ou mais tem pelo menos uma doenca crénica do foro médico (SPAR;
RUE, 2005), e muitas delas tém varios problemas simultaneos. Cada estado de doenca fisica

pode limitar a autonomia e diminuir a qualidade de vida do individuo.
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4.3 DEPENDENCIA DOS IDOSOS AQOS FAMILIARES APOS
COMPROMETIMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

Seja pelas alteracdes fisioldgicas, proprias do envelhecimento, ou patolégicas, por
conta das comorbidades, os idosos entendem que a dependéncia de terceiros, em especial dos
familiares, leva a mudanga na relacdo familiar e os fazem sentir-se um incomodo. Alguns
idosos expressam tristeza e revolta pela falta de atencdo dos filhos nessa fase da vida. Tais

consideracBes s@o melhores explanadas a partir das seguintes categorias:

4.3.1 Sentindo-se um Incdmodo para a Familia

Diante da dependéncia, e, por conseguinte da impossibilidade ou dificuldade de
assumir seu auto-cuidado e sua vida, o idoso se sente um incdmodo para os familiares. Segue

falas ilustrativas:

Sinto-me triste, incomodando, invalido por dar trabalho a minha
familia. (E-7: Mulher).

Eu me sinto bem cuidada e querida por minha familia, mas me sinto
também incomodado por da trabalho e acho que eles se preocupam
demais comigo. Nao podem viajar para ndo me deixar s@, porque eu
ndo aguento mais viajar muito. Eu sei que minha nora e meus netos
ficam com raiva de mim, mas eles ndo falam nada comigo ndo. Tenho
medo de piorar e d& mais trabalho ainda. (E-2: Mulher).

O envelhecimento com dependéncia é uma situacdo complexa, onde em um primeiro
momento ocorre um desequilibrio no ambiente familiar, exigindo de seus membros novas
interacdes e o aprendizado de novas atitudes, acGes e relacdes para fazer frente ao meio social
e a expectativa de que a vida do idoso seja preservada (SALGUEIRO; LOPES, 2010). Assim,
diante a condicéo de dependéncia do idoso, as relagdes familiares devem ser revisadas.

No entanto, os idosos, muitas vezes, se sentem incomodando os familiares e culpados
pelos reajustes de rotina realizados a fim de atender suas novas demandas. Estudo realizado
por Perlini, Leite e Furini (2007) observou que muitas vezes a opg¢do por residir em uma
instituicdo de longa permanéncia parte do proprio idoso, se da pelo desejo da pessoa em
procurar um local no qual encontre atencdo, conforto e, especialmente, atendimento as suas

necessidades bésicas. Nesse contexto, a situagdo econémica € um ponto preponderante para a
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decisdo de morar em um residencial para idosos, aléem da possibilidade de ndo mais atrapalhar
a vida dos familiares.
Desse modo, os idosos buscam alternativas de ndo mais da trabalho aos familiares,

como por exemplo, residir em asilo, conforme expressa a fala:

Queria mesmo ir morar em um abrigo de velhos. (E-7: Mulher).

O atendimento ao idoso deve ser, preferencialmente, na modalidade n&o asilar, porém
naquelas situacbes em que os idosos ndo possuem condi¢Bes que garantam sua propria
sobrevivéncia é responsabilidade do Estado manter instituicbes asilares para abrigar estas
pessoas. Além disso, a Politica Nacional do Idoso norteia acbes que visam ao
desenvolvimento dos idosos, garantindo autonomia e independéncia no atendimento de suas
necessidades especificas - auto-suficiéncia, salide, moradia e segurancga - conforme preconiza
a Lei n®8.842/94 (BRASIL, 1994) e o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003).

Em determinadas situacdes ou periodos, a capacidade da familia para o cuidado pode
estar comprometida ou fragilizada e, nestas condi¢des, o idoso pode constituir-se de
autonomia para decidir o melhor lugar para sua moradia. Vale ressaltar que até tomar uma
decisdo, o idoso avalia todas as consequéncias da sua atitude, pois ele tem ciéncia de que ao
tomar essa decisdo, estara indo de encontro a vontade de seus entes queridos e aos preceitos
sociais e legais, que julgam ser responsabilidade da familia o cuidado ao idoso. A

institucionalizacdo, entdo, € uma das solucGes encontradas para o problema.

4.3.2 Sentindo-se Abandonado pela Familia

A histédria oral dos idosos nos permite compreender que estes se sentem abandonados

pelos filhos, os quais ndo estdo presentes no momento em que mais precisam de ajuda.

Minha familia é bem distante. De ano em ano, que um filho vem me
visitar. (E-15: Homem).
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E triste! N6s criamos o filho para quando chegar a idade, se ver
sozinho. Eu sei que eu fui uma boa mée: eu deixei de comer para dar
de comer aos meus filhos. Ndo tenho aquele reconhecimento, que eu
mereco, que eu acho que teria pelo sacrificio que eu fiz para criar
eles. Era para ser mais amavel para mim. Me ajudar, chegar junto.
Os filhos casaram, se mudaram e ndo tém aquela obriga¢éo comigo.
NZo liga nem para saber se eu comi hoje, se eu estou viva. E muita
dor para uma mae viver assim, largada. (E-3: Mulher).

O envelhecimento é um processo complexo, pluridimensional, revestido ndo apenas
por perdas, mas também por aquisi¢des individuais e coletivas, fenbmenos inseparaveis e
simultaneos. Por mais que o ato de envelhecer seja individual, o ser humano vive na esfera
coletiva e como tal, sofre as influéncias da sociedade de uma maneira geral, da familia em
particular, interferindo na maneira de compreender o seu processo de envelhecimento/ velhice
elou o dos seus familiares (HEREDIA; CASARA; CORTELLETTI, 2007). E, o
distanciamento dos familiares no dia-a-dia dos idosos traz sérias repercussées no seu modo de
conceber a velhice.

Em nosso contexto, a familia geralmente constitui a principal rede de apoio social,
exercendo funcdo protetora diante das tensbes geradas pela vida cotidiana (MAZZA,;
LEFREVE, 2005). O suporte familiar pode ser definido como o recurso primario de
socializacdo por meio do qual os padrdes de comportamento, habitos de linguagem, valores,
crengas e costumes sdao transmitidos e as necessidades psicolégicas e fisioldgicas basicas
podem ser supridas. Um suporte familiar adequado resulta em efeitos emocionais positivos e
em sensacdes de pertencimento, cuidado e estima. Trata-se de um processo reciproco entre 0s
membros da familia, que gera efeitos tanto para quem recebe, como também para quem
oferece 0 apoio (ALVES et al, 2008).

A familia é um sistema dindmico em interacdo dialégica que pretende (ou deve
pretender) ajudar a pessoa a desenvolver uma presenca afetiva, responsavel e livre no mundo
(CALDAS, 2003). Cada pessoa tem e tera ao longo de sua existéncia, varias familias (a de
seus ancestrais, a de sua infancia, a de sua adolescéncia, a de sua vida adulta e de sua velhice),
assumindo em cada fase caracteristicas peculiares, mas mantendo a fungdo primordial, a de
preservar a integridade fisica e emocional de seus membros e do proprio grupo, propiciando o
seu desenvolvimento e bem estar (VILELA, 2006).

A este respeito, o Estatuto do Idoso afirma em seu artigo 3° que € obrigacdo da
familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico assegurar ao idoso, com absoluta

prioridade, a efetivacdo do direito a vida, & salde, a alimentacdo, a educacéo, a cultura, ao
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esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, & dignidade, ao respeito e a
convivéncia familiar e comunitéaria (BRASIL, 2003).

Assim, o suporte familiar contribui de maneira significativa para a manutencdo e a
integridade fisica e psicoldgica do individuo. Seu efeito é tido como benéfico, no membro da
familia que o recebe, na medida em que o suporte é percebido como disponivel e satisfatdrio
(TRELHA et al, 2006).

4.3.3 Percebendo Mudanca na Relagao Familiar

O estudo sinaliza para a opinido dos idosos de que a relagédo familiar se transforma
apos o comprometimento de sua capacidade funcional, deixando claro que apds a dependéncia

aos familiares, estes ndo mais o tratam bem.

Antigamente, quando eu podia fazer as coisas, eles me respeitavam,
mas hoje em dia falta amor, consideracao, respeito. Tem que ter mais
amor e respeitar o outro. Ter mais consideracdo. (E-9: Mulher)

A nossa relacdo hoje é ruim, me tratam muito mal. Toda vida foi
sempre boa. Mas agora que preciso deles, esta assim. (E-11: Mulher)

Segundo Boff (1999), a atitude e caracteristica principal do ser humano, e a maneira
mais concreta de ser, € o cuidado que se tem com seu semelhante. Sem o cuidado, 0 homem
deixa de ser humano, desestrutura-se, definha, perde o sentido e morre. Se ao longo da vida
ndo fizer com cuidado tudo o que compreender, acaba por prejudicar a si mesmo e por
destruir o que estiver a sua volta.

A opinido do idoso frente as mudancgas que ocorreram nas relagbes familiares, apds
seu comprometimento funcional, evidencia o despreparo das familias para lidar com
individuo que envelhece. Nessa circunstancia, € necessario que os familiares estejam
preparados para lidar com o individuo idoso dependente, compreendendo as alteragdes
fisiolégicas proprias do processo de envelhecimento, de modo a atendé-lo em suas
especificidades. Do contrario, pode ocorrer uma adaptacdo negativa da familia para com esse
membro idoso dependente, podendo inclusive expressar-se em atos violentos, conforme

refletem as seguintes falas:
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Minha filha me maltratava muito por eu ndo estar mais ouvindo
direito. Hoje eu prefiro nao falar mais sobre isso porque me traz
muitas lembrancas ruins. E muito sofrimento. (E-14: Mulher)

Quanto mais velho, ficamos mais fracos e nos tornamos incapazes.
Parece que viramos crian¢a de novo e dependemos de cuidados dos
outros. Por isso sofremos. Isto é culpa da velhice. (E-3: Mulher)

Enquanto em algumas sociedades humanas, a experiéncia e 0s conhecimentos
adquiridos ao longo da vida s&o importantes para as pessoas que se encontram na terceira
idade, em outras sociedades elas sdo preteridas aos maus tratos, expulsas da comunidade e
brutalmente mortas (BEAVOUIR, 1970). No caso dos idosos entrevistados, suas velhices vém
sendo permeadas de atos desrespeitosos e de maus tratos por parte dos familiares, sobretudo
filhos e netos.

Alvarez (2001), ao realizar sua pesquisa com familias cuidadoras de parentes idosos
doentes e fragilizados em contexto domiciliar, identificou que a situacdo de dependéncia
significa para o idoso estar em uma condi¢do de inferioridade, a qual é permeada de
sentimentos e valores que se sobrepdem como o desejo de ser acolhido pela familia e o
constrangimento por sentir que causa diversos transtornos para os familiares, sobretudo para o
cuidador.

Em estudo realizado por Espindola e Blay (2007) a respeito da percepc¢do dos idosos
sobre maus-tratos familiares, os sentimentos mais frequentes foram: desprezo ou falta de
atencdo, dificuldade de convivéncia com familiares e sentimento de abandono ou
esquecimento. Achados semelhantes foram encontrados em pesquisa com idosos vitimas de
maus-tratos que revelou serem estes pessoas solitarias e isoladas, e assim passiveis a
apresentar depressdo e uma baixa estima reforcada por sentimento de culpa e vergonha
(LACHS, PILLEMER, 2004; DONG; BECK; SIMON, 2010; ARAUJO; LOBO FILHO,
2010).

4.4 VIVENCIA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

Os idosos entrevistados declaram vivéncia de violéncia intrafamiliar, cuja descricdo

encontra-se organizada através das seguintes categorias:
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4.4.1 Expressao da Violéncia

A negligéncia, a exploracdo financeira, 0s maus-tratos psicoldgicos, o abuso fisico e
sexual constituem expressdes da violéncia praticada contra o idoso (SOUSA, 2010;
MINAYO, 2005).

A categoria em questdo aponta que o0s idosos se ddo conta de que a dependéncia ao
outro os expdem a situacdes de violéncia, expressas neste estudo pela negligéncia, violéncia
psicoldgica, exploracdo financeira e violéncia fisica. Estas expressdes serdo apresentadas a

partir das subcategorias a seguir:

4.4.1.1 Negligéncia

Considera-se negligéncia a recusa ou omissao de cuidados para com o idoso, praticada
por familiares, instituicbes ou ainda por parte do governo (PASINATO et al, 2005).
Considerando tal conceito, podemos dizer que os idosos, colaboradores deste estudo, séo

negligenciados pelos seus familiares:

Nem ao médico me leva. Sou uma prisioneira: vivo dentro desta casa.
A U(nica coisa que ainda tenho direito € assistir televisdo. (E-13:
Mulher).

[...] quando deixa o idoso com fome preso dentro de casa. Tem hora
que falo com Deus para me levar logo e acabar com esse sofrimento
(E-3: Mulher).

A maioria dos abusos cometidos contra os idosos ocorre no interior das familias e
embora os abusos fisicos sejam mais evidenciados, a negligéncia doméstica é a forma mais
comum (JAYAWARDENA, 2006). Estudo retrospectivo realizado na cidade de Fortaleza
com o objetivo de analisar os dados de violéncia e maus-tratos contra os idosos, por meio de
documentos oficiais, revelou que dos 424 documentos analisados, quanto aos casos de
violéncias, 161 (38%) foi negligéncia, seguido por apropriacdo indébita de aposentadoria, 114
(27%) e agressé@o verbal, 79 (19%). Quanto ao agressor, os filhos sdo os principais citados
(49%), seguidos de parentes, com 21% e de 6rgdo publicos com 20% (SOUZA; FREITAS;
QUEIROZ, 2007).

Em muitos asilos e clinicas, até mesmo nos publicos, existem denuncias de que as

pessoas sdo mal tratadas, despersonalizadas, destituidas de qualquer poder ou vontade.
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Observa-se em alguns casos, a falta de alimentacdo adequada, higiene e cuidados médicos.
Em um estudo exploratério que analisou a presenca, frequéncia e tipos de maus-tratos
sofridos por idosos, realizado entre os anos de 2002 a 2005, através de denlncias telefonicas,
observou-se que quando se fala em negligéncia, o nimero de denudncias é pouco expressivo,
representando apenas 13% do total de dendncias no ano de 2002. Destes, a grande maioria se
referia a negligéncia sofrida dentro de instituicbes voltadas para o cuidado a pessoa idosa
(PASINATO et al, 2005), o que sinaliza para 0 mascaramento das negligéncias no espago
domeéstico.

Os maus-tratos que muitas vezes resultam em fraturas, lesdes, ou até mesmo obitos,
também podem estar relacionados a negligéncia no cuidado. Pesquisas apontam para a
negligéncia na prestacdo de cuidado ao idoso, revelando que um ter¢o dos idosos que vivem
em casas e a metade daqueles que residem em instituicdes de longa permanéncia (ILPI)
sofrem ao menos uma queda anual ( GAWRRYSZEWSKI; JORGE, 2004).

Vale salientar que contamos com o Estatuto do ldoso, que em seu Artigo 4° prevé
expressamente: “Nenhum idoso sera objeto de qualquer forma de negligéncia, discriminacgao,
violéncia, crueldade ou opressdo, punido na forma da lei qualquer atentado, por acdo ou
omissdo, aos seus direitos.” E o mais importante, o mesmo artigo determina que ¢ dever de
todos prevenir a ameacga ou violagdo aos direitos do idoso (BRASIL, 2003). Portanto,
precisamos denunciar a violéncia, e precisamos denunciar quando ha indicios, a sociedade
ndo deve esperar ter certeza de que algo errado acontece, a investigacdo cabe a autoridade
policial e 0 quanto antes denunciarmos, mais rapido pode ser a solucdo do problema.

A este respeito, a responsabilizacdo dos profissionais de salde para com a qualidade
de vida dos idosos esta regulamentada no Estatuto do Idoso em seu artigo 19, que refere sobre
a obrigatoriedade de comunicacdo dos casos suspeitos ou confirmados de maus tratos em
idosos a autoridade policial, ao Ministério Publico ou ao Conselho do ldoso. Sobre as
penalidades, o artigo 57 esclarece que o profissional da area de saude pode ser multado por
ndo denunciar a situacdo de violéncia identificada, sendo a multa calculada pelo juiz
considerando o dano sofrido pelo idoso e o valor dobrado no caso de reincidéncia (BRASIL,
2003).

Ante posto, percebe-se que o envelhecimento da populacdo amplia a magnitude da
violéncia contra os idosos e torna premente a necessidade de adequacédo dos servigos publicos
para a atengdo a saude desse grupo populacional, de modo a agregar dignidade e qualidade de
vida aos anos a mais vividos (SOUZA, 2008).
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O Estatuto do Idoso ainda sinalizava, no artigo 46, a necessidade de uma politica de
atendimento aos idosos que integre servicos especiais de prevencao e atendimento as vitimas
de abuso e, no artigo 18, o dever das instituicbes de salde de capacitar seus profissionais,
orientar os cuidadores familiares e promover a criacdo de grupos de auto-ajuda a fim de
atender as necessidades do idoso (BRASIL, 2003).

4.4.1.2 Violéncia psicoldgica

Entende-se por maus-tratos psicoldgicos, as condutas que podem causar danos
psiquicos, agressdes verbais ou demonstrativas, com o intuito de humilhar, isolar ou restringir
a liberdade do idoso (DAY, 2003).

As palavras que ela (filha) fala d6i mais que pancada. E pior!
Quando bate, passa. J4 a palavra, ofende. Fica o tempo todo na
cabeca da gente. (E-9: Mulher)

Um dia meu neto me chamou de desgraca. I1sso porque eu pedi para
ele desligar o computador porque eu queria assistir o jornal. (E-12:
Homem)

Tem momentos que eles (filhos) dizem coisas que é pior que uma
agressao, sabia? Palavras que ofendem. A gente fica magoada. Nao
deixar de néo se ofender (E-3: Mulher)

Os maus-tratos psicoldgicos também podem ser definidos como uma maneira
subjetiva de maltratar o idoso (DAY, 2003). Outra pesquisa realizada com idosos residentes
nas areas de abrangéncia do Programa de Salde da Familia no Rio de Janeiro revelou que
entre 0s idosos pesquisados 43% relataram pelo menos um episédio de violéncia psicolégica
no Ultimo ano (APRATTO JUNIOR, 2010). Pesquisa realizada no acervo em um servico de
dendncia de violéncia contra idoso trouxe que a violéncia psicologia foi a mais frequente com
35,2%, sendo que as vitimas preferenciais foram mulheres (70,2%) e os filhos os principais
agressores (NOGUEIRA, FREITAS, ALMEIDA, 2011).

Um estudo realizado no Brasil por Melo et al (2006) verificou que em uma amostra de
315 idosos, 66 referiram sofrer de maus-tratos. Desses, 65,2% eram mulheres. O tipo de
violéncia mais comum foi a psicoldgica (62,1%), seguida da fisica (31,8%), ambas cometidas

pelos proprios familiares e em domicilio. Importante ressaltar que o comportamento abusivo
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contra o idoso pode ser exercido ndo s6 pelos membros da familia, mas também pelos
atendentes ou pelos proprios profissionais da satde (LACHS; PILLEMER, 2004).

Diante da alta magnitude do problema e das consequéncias nefastas da violéncia,
sobretudo a psicoldgica, a satude do idoso, varios autores tém enfatizado a necessidade de
encarar o problema como uma grave situacdo de saude, que necessita de acOes de

enfrentamento imediato nesse grupo populacional.

4.4.1.3 Exploracéo financeira

Conforme Vieira et al (2008), a exploracéo financeira consiste no uso improprio e sem
consentimento de recursos financeiros do idoso. O estudo sinaliza que os idosos tém receio de

sofrerem esse tipo de violéncia:

Tenho medo de piorar e ele me colocar num asilo para poder ficar
com minha casa. (E-10: Mulher).

Do jeito que as coisas estdo, tenho medo de meus netos me colocarem
na rua para ficar com minha casa. (E-12: Homem)

Cerca de 60% das queixas realizadas na Delegacia Especializada na protecdo ao l1doso
de S&o Paulo fazem referéncia a disputas dos familiares pela posse dos seus bens ou por
dificuldade da familia de arcarem com a sua manutenc¢do. Observam-se abusos na tentativa de
forcarem os idosos a emitirem procuragdes que Ihe deem acesso ao patriménio do idoso. Vale
salientar que as queixas de abuso financeiro estdo relacionadas a pratica de outras formas de
violéncia, como psicoldgica e fisica, podendo causar lesdes e até levar a morte. Para expressar
esta forma de violéncia, um estudo qualitativo realizado no ano de 2008, entrevistou 13 idosos
asilados e, um dos idosos referiu ter sofrido agressdo financeira na familia, disse que os
familiares pouco o procuravam e, quando o faziam estavam interessados em sua
aposentadoria (VIEIRA et al, 2008).

4.4.1.4 Violéncia fisica
O abuso fisico consiste em qualquer ato de agressdo fisica, empurrdes, tapas,

espancamento, contencdes restritivas, administracdo medicamentosa de forma inadequada,

com o intuito de ferir o idoso, causar-lhe dor ou até morte (MELO et al, 2006). Embora
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nenhum dos idosos tenha declarado vivéncia de abuso fisico, um deles relatou ter

presenciando uma idosa ser espancada pelo neto:

Aqui tinha uma idosa que sofria violéncia, de apanhar todo dia. Mas
agora o neto esta preso. (E-11: Mulher)

Pesquisa realizada no Estado de Pernambuco apontou que dos idosos que referiram
sofrer algum tipo de violéncia, 31,8% afirmaram ser vitimas de abuso fisico, sendo 17
mulheres e 04 homens (MELO et al, 2006). O estudo de Souza, Freitas e Queiroz (2007)
encontrou uma frequéncia de 16% de violéncia fisica sofrida pelos idosos.

A prevaléncia de violéncia fisica em idosos encontrada no estudo de Apratto Janior
(2010) foi de 9,6%. O aumento da violéncia foi maior nos idosos que apresentam uma das
patologias que caracterizam o idoso como tendo uma vulnerabilidade (depressdo e/ou
incontinéncia urindria/fecal e/ou diabetes e/ou reumatismo) e entre 0s que moram com maior
namero de individuos.

Duas pesquisas foram realizadas junto as delegacia de Prote¢do ao Idoso: no estado de
Sdo Paulo pelo Instituto Brasileiro de Ciéncias Criminais (IBCCRIM, 2000) e em Minas
Gerais feita (COSTA; CHAVES, 2003). Ambas tinham o objetivo de analisar a questdo dos
maus-tratos nas capitais em estudo. No primeiro caso, foram analisados 0s boletins de
ocorréncia das delegacias do ldoso referentes ao periodo de 1991 a 1998. A pesquisa do
IBCCRIM apontou os maus-tratos psicolégicos como os mais frequentemente reportados,
seguidos pela violéncia fisica. Das 1559 vitimas identificadas no estudo para Séo Paulo, 57%
eram mulheres. Em Belo Horizonte, das 1388 vitimas, 72% eram mulheres.

J& num estudo realizado em Niterdi — RJ, a prevaléncia de diversos tipos de violéncia
contra idosos no domicilio praticada por pessoas de confianca variou entre 43,2% (violéncia
psicoldgica) a 6,1% (violéncia fisica grave) (APRATTO JUNIOR, 2010). Tais estimativas s3o
bastante semelhantes as encontradas em alguns estudos realizados nos Estados Unidos e no
Canadé, que estimam uma prevaléncia de maus-tratos fisicos em 10% para toda a populacao
idosa (COSTA; CHAVES, 2003).

Embora ndo tenha sido mencionada, vale referir sobre a violéncia sexual. Poucos séo
0s estudos que apontam este abuso, por ser este um tipo de violéncia de dificil identificagdo.
O abuso sexual esta diretamente relacionado ao ato sexual que visa a excitacdo e pratica

sexual por meio de ameacas, aliciamento ou com o uso da forca fisica. Em estudo realizado
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em 2008, um idoso institucionalizado refere ter sido vitima de violéncia sexual. Dai sua
subnotificacéo, dificultando estudos sobre o tema e ac¢Oes preventivas (VIEIRA et al, 2008).

A violéncia deve ser considerada um problema de saude publica, pois, provoca
alteracdes na relacdo saude-doenca, causando problemas fisicos e psicologicos. Em 2005 no
Brasil, 93 mil idosos foram internados através do Sistema Unico de Saude (SUS) e destas
internacOes, 27% foram decorrentes de agressdes maus- tratos (SOUSA, 2010). A violéncia
contra o idoso ocorre em diversas situacdes e nas mais variadas formas, porém, no Brasil,
estes dados ndo séo precisos, devido aos inumeros casos subdiagnosticados e subnotificados
(FALEIRQOS, 2007).

Embora os dados ainda sejam pouco fidedignos, pesquisa realizada no ano de 2007
observou que 12% da populacdo de idosos no Brasil ja sofreram maus-tratos e destes, 54 %
foram praticados pelos filhos ou netos da vitima. Mostrou ainda que idosas acometidas por
doencas cronicas, com histéria de violéncia e alcoolismo na familia, tém mais chances de
sofrer violéncia doméstica, sendo esta geralmente praticada por filhos ou netos (FALEIROS,
2007). Concordando, pesquisa sobre a ocorréncia de maus tratos na terceira idade mostrou
gue, na sua maioria, as vitimas sdo mulheres acima de 75 anos, vilvas e que residem junto aos
seus familiares (MACHADO; QUEIROZ, 2006). No nosso estudo, a maioria dos
entrevistados s&o mulheres.

A violéncia contra a pessoa idosa deve ser entendida como todo o ato de omisséo ou
acometimento, seja ele intencional ou involuntaria, capazes de gerar lesdo, dor, prejuizo na
qualidade de vida do ser idoso e violacao dos direitos humanos (OMS, 2002). Os maus-tratos
contra o idoso representam uma grave violagéo de seus direitos como cidad&os, demonstrando
assim, o retrocesso da evolucgdo social quanto as afirmacdes dos direitos humanos. A violéncia
domeéstica € a que mais contraria os principios desses direitos, que resguardam e protegem a
pessoa idosa, prevista no ordenamento juridico internacional e brasileiro.

Buscando combater os maus-tratos contra os idosos, sugere-se: dendncia dos casos de
violéncia; formagéo de um banco de dados articulado e integrado; fortalecimento da rede de
protecdo social; capacitacdo dos profissionais; campanhas educativas sobre envelhecimento;
orientacdo junto as familias, além da penalizacdo legal dos responsaveis pela violéncia
(NOGUEIRA, FREITAS, ALMEIDA, 2011).

De acordo com o Estatuto do Idoso, o envelhecimento é um direito pessoal e sua
protecdo um direito social, cabendo ao Estado garantir a protecdo a vida e & satde do idoso,
sendo dever do mesmo e da sociedade zelar pela dignidade da pessoa idosa, colocando-o a

salvo de qualquer tratamento desumano, aterrorizante, violento, vexatério ou constrangedor.
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Caberéd punicdo, na forma da lei, ao que cometer negligéncia, discriminagdo, violéncia,
crueldade ou opressao, por acdo ou omisséo ao idoso (BRASIL, 2003).

As diversas formas de violéncia contra o idoso sdo percebidas nos servicos de saude.
Estudo com profissionais da Atencdo Primaria a Saude sobre a violéncia familiar contra o
idoso revelou a presenca de manifestagdes de violéncia intrafamiliar como: ndo cuidar, isolar,
priva-lo do convivio familiar, asilar, usufruir de seus recursos financeiros, tirar a autonomia,
bem como os maus tratos e a negligéncia (WANDERBROOCKEI; MORE, 2012).

Chamamos atencao para os profissionais de saude que se deparam cotidianamente com
os diferentes tipos de violéncia contra o idoso, fazendo-se necessario um constante processo
de sensibilizacdo da equipe de saude por meio da educacdo continuada, que se caracteriza por
oferecer espaco para o dialogo e discussdo da tematica, a fim de capacita-los para melhor
atender a demanda apresentada pelos idosos (WANDERBROOCKEI; MORE, 2012). No
entanto, é necessaria uma melhor preparacdo dos profissionais que lidam diretamente com 0s
idosos a fim de favorecer a identificacdo de maus-tratos nas instituicbes de saude, nos
domicilios e nas ruas contribuindo para uma maior fidedignidade aos dados epidemioldgicos,
essenciais para o estabelecimento de condutas eficazes atraves de politicas publicas (SOUZA,;
FREITAS; QUEIROZ, 2007).

E dever dos profissionais de satide atentarem-se para os grupos de risco e utilizagio da
linguagem ndo verbal, expressada pela vitima, com o intuito de prevenir situagdes
conflituosas ou detectar a violéncia de forma precoce, intervindo na relacdo e tomando
condutas protetoras apropriadas (MINAYO, 2004).
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Capitulo 5

Né&o lamente por envelhecer,

E um privilégio negado a muitos.

ANONIMO
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Fizeram parte da construcdo do modelo tedrico do estudo, 15 idosos, 11 mulheres e
quatro homens, com média de idade de 73,2 anos. Houve maior distribuicdo de idosos do sexo
feminino, casados, alfabetizados, catdlicos e aposentados com renda media de um salério
minimo. Em relacdo ao estado de salde todos os idosos relataram apresentar problemas de
saude, sendo as patologias mais frequentes a Hipertensdo arterial sistémica/HAS,
Aurtrite/Artrose/Osteoporose/Artrite reumatoide, Diabetes Mellitus, Lombalgia e Cardiopatia.

O estudo mostra que o comprometimento funcional interfere na realizacdo das
atividades da vida diaria dos idosos, dificultando ou impossibilitando-os de cuidar da casa e
de manter uma vida social ativa. Tornou-se evidente ainda, que ha uma dicotomia entre as
atividades realizadas por homens e mulheres. Considerando a desigualdade de género, com
que foi construida socialmente a identidade masculina e feminina, este revela que as
atividades desempenhadas pelos homens vinculam-se ao espago externo da casa e a tarefas
que requerem forca fisica, enquanto as mulheres continuam por exercer o papel de cuidadora
do lar, assumindo ainda o cuidado dos netos e de outros familiares idosos.

A histéria dos idosos desvelou que mesmo com as limitagdes fisioldgicas proprias do
envelhecimento, eles realizam atividades que lhes dao prazer e Ihes fazem sentir Gteis, como
participar de grupos de terceira idade, visitar familiares, fazer croché. Foi possivel considerar,
a partir das falas dos idosos, a vivéncia da pratica religiosa se configurando como
oportunidade de socializacdo, aos quais os afetos surgem e tem significado na vida dos idosos.

Contudo, as limitagfes por conta da idade e doengas comprometem a independéncia
dos idosos, gerando limitacdo no seu direito de ir e vir, ficando o seu espago fisico restrito ao
cenario da casa, comprometendo suas atividades de cuidado domeéstico, sociais e de lazer.
Neste contexto, os idosos passam a depender da ajuda de seus familiares, o que para si
representa um incbmodo a familia e desencadeia transformacGes na forma com que cada ente
se relaciona com ele. Alguns idosos expressaram tristeza e revolta pela falta de atencdo dos
filhos nessa fase da vida. Vale salientar ainda, o sentimento de abandono revelado nos
depoimentos, visto que os idosos consideram ndo serem cuidados no momento da velhice,
quando precisam de mais atencéo e respeito.

Os resultados da pesquisa mostram, na percepg¢éo dos idosos, que a relagdo familiar se
transforma apds o comprometimento de sua capacidade funcional, deixando claro que apds
tornarem-se dependentes de cuidados e de assisténcia dos familiares, estes ndo mais os tratam

bem. Logo, os idosos se ddo conta de que depender de outros os expdem a situacfes de
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violéncia, expressas neste estudo pela negligéncia, violéncia psicologica, apropriacdo
indevida de bens e agressao fisica.

A violéncia contra a pessoa idosa no ambito familiar € um problema que se agrava e se
estende, gradativamente, nos dias atuais. Conhecer o fendmeno da violéncia contra os idosos
por meio da forma como essa se expressa no espaco doméstico, € uma relevante contribuicéo
técnico-cientifica e social. Esse conhecimento orienta e contribui para a construgdo de
medidas de vigilancia a saude, sobretudo no sentido de favorecer o reconhecimento desse
agravo pelos profissionais de salde e a partir dai tracar medidas de prevencdo, protecdo e
intervengdo que garantam aos idosos uma vida livre de violéncia.

O estudo alerta ainda para a realidade do estresse do cuidador, expresso pelo
esgotamento fisico e emocional que predispdem os idosos a situacGes de violéncia. Alerta-se,
pois para a necessidade de sensibilizar a familia sobre a importancia da colaboracdo de todos
no processo de cuidado do idoso, a fim de ndo sobrecarregar uma s6 pessoa e prevenir
situacOes de violéncia por estresse. Essa conduta profissional deve ser entendida pelos
profissionais da saude como pratica preventiva de novos casos de violéncia contra idosos,
bem como de promocéo a salde fisica e mental.

Ao refletir sobre a atuacdo dos profissionais de salude no processo de identificacdo do
comprometimento da capacidade funcional e a convivéncia com a dependéncia para o idoso e
sua familia, percebemos a importancia do acompanhamento pela Equipe de Saude da Familia.
A visita domiciliar que demonstra ser um instrumento de assisténcia a salde do idoso muito
importante, a qual permite realizar acdes em saude, prevenindo complicacBes da dependéncia,
deve ocorrer com frequéncia sendo realizada pelo Enfermeiro e ndo apenas pelo agente de
saude.

Nota-se a importancia dos profissionais de salde no processo de reconhecimento da
violéncia contra os idosos. Os profissionais de saude, principalmente os enfermeiros e
técnicos de enfermagem, encontram-se em posicdo privilegiada para identificar os casos de
violéncia doméstica contra o idoso, seja na Estratégia de Salde da Familia ou na Rede
Hospitalar, pois estes profissionais possuem contato direto com os usuarios do sistema de
salde, e, consequentemente, maior vinculo de confianca.

Destaca-se a importancia da atuacdo da enfermagem no processo de identificacdo de
idosos em situagdo ou vulnerdveis a violéncia, justamente pela integracdo do profissional
enfermeiro na equipe de referéncia na Estratégia Saude da Familia, bem como por ocupar 0s

cargos de gestdo no cenario da Atencdo Priméria a Salde.
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Referéncilas

Envelhecer ainda € a Gnica maneira que se descobriu de viver muito tempo.

CHARLES SAINT-BEUVE
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APENDICES




APENDICE A - Roteiro para entrevista

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM

ROTEIRO PARA ENTREVISTA

1. IDENTIFICACAO

96

Data da Coleta: Horério: N\
Nome: Nascimento:
Sexo: Cor: Estado Civil:

Profisséo: Religido:

Escolaridade: Renda: Renda Familiar:

Situacdo do Imovel: Proprietario do imovel:

N° de filhos: Provedor da casa:

N° de Residentes: N° de Dependentes: Cuidador:

Il. DADOS REFERENTES A CONDICAO DE SAUDE

Tem algum problema de saude? ( )Sim ( ) Nao

Quais?

Atualmente utiliza alguma medicacao? ( )Sim ( ) Nao
Nome: dose
Nome: dose
Usa medicacdo sem prescri¢ao? () Sim ( ) Nao
Motivo:

Frequéncia: Quais?

Ingere bebida alcodlica () Sim ( ) Nao

Qual? Frequéncia:

Fuma? ( )Sim () N&o. Qual cigarro?

Sente-se bem com avida que leva? ( )Sim () Né&o
Faz caminhada? ( ) Sim ( ) Ndo. Com quem?

O que gostaria de mudar/ Como gostaria que fosse

O que é preciso para que isso aconteca?
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QUESTOES NORTEADORAS (Relato Livre da Histéria de Vida)

1. Gostaria de comecar a entrevista pedindo ao (a) senhor (a) para me falar um pouco

sobre o seu dia-a-dia.

2. Quem s&o as pessoas que convivem com o (a) senhor (a)?

3. Agora me fale da sua relacdo com seus familiares.

4. Como era sua relagdo com seus familiares antes do comprometimento da capacidade

funcional?

5. Como é sua relacdo com seus familiares hoje, depois do comprometimento da

capacidade funcional?

6. O (a) senhor (a) ja se sentiu desrespeitado (a) dentro de casa? Fale sobre isso.
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APENDICE B - Carta de Solicitagdo de Campo para Coleta dos Dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Jequié/BA, 09 de Abril de 2012

IImo. Sr. Belmiro Catarino Matos

Secretario Municipal de Saude de Jequié

Eu, NADIRLENE PEREIRA GOMES, orientadora da pesquisa DINAMICA FAMILIAR
DE IDOSOS EM SITUACAO DE VULNERABILIDADE, solicito autorizagdo da
Secretaria Municipal de Saude do municipio de Jequié para que a pesquisadora LUANA
ARAUJO DOS REIS, aluna do curso de P6s Graduagdo em Enfermagem, Mestrado em
Enfermagem, da Escola de Enfermagem da UFBA possa realizar coleta de dados na Unidade
de Saude da Familia Dr? Tania Brito no municipio. Trata-se de um projeto de Dissertacéo de
Mestrado, que apresenta como objeto de estudo a dinamica familiar de idosos e o0 objetivo de
“Compreender a dinamica familiar de idosos em situacdo de vulnerabilidade”. Informamos
que a pesquisa ndo tem fins lucrativos e que a coleta serd iniciada ap6s aprovacdo pelo

Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFBA.

Atenciosamente,

Prof® Dr2 Nadirlene Pereira Gomes
(Orientadora)

Luana Araujo dos Reis
(Pesquisadora)
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APENDICE C - Formulario com Informacdes ao Colaborador

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ESCOLA DE ENFERMAGEM
12 via Participante

22 via Pesquisadora

INFORMACOES AO COLABORADOR

1. DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA:

TITULO DO PROTOCOLO DA PESQUISA: Dinamica familiar de idosos em situacdo de
vulnerabilidade

PESQUISADOR: Luana Araujo dos Reis

ORIENTADORA: Prof® Dr2 Nadirlene Pereira Gomes

UNIDADE VINCULADA: Escola de Enfermagem - Universidade Federal da Bahia

DURACAO DA PESQUISA: 10 meses

2. REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AOS SUJEITOS SOBRE A
PESQUISA CONSIGNADA:

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O acelerado processo de envelhecimento e os recentes
aumentos na expectativa de vida, principalmente entre as pessoas com 60 anos ou mais, tem
chamado atencdo sobre condi¢bes de salde durante esses anos adicionais de vida. Estudos
sinalizam que o envelhecimento tem ocorrido como um evento mal sucedido, caracterizado
por comorbidades e dependéncia dos idosos para realizar as atividades diarias. Nesse sentido,
torna-se fundamental para o planejamento assistencial adequado ao idoso a compreensao do
seu contexto familiar, o que implica no desvelamento das questdes que envolvem a dindmica
de funcionalidade das familias em geral. Para tanto, este estudo terd como objetivo geral:
compreender a dindmica familiar de idosos em situacdo de vulnerabilidade; e como objetivos
especificos: identificar as condi¢des socioeconémicas e de salde dos idosos; identificar as
situacOes de vulnerabilidade a que os idosos estdo expostos no cotidiano familiar; descrever as
relaces familiares de idosos em situacdo de vulnerabilidade.

PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS E PROPOSITOS: Preenchimento de um
formulério com dados de identificacdo dos idosos pelo entrevistador e entrevista semi-
estruturada (questdes abertas) segundo roteiro que serdo gravadas ap0s a autorizacdo dos
sujeitos.

DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS: O risco oferecido pela pesquisa € baixo,
considerando que o desconforto que o entrevistado podera sentir € o de compartilhar um
pouco das informacBes pessoais ou confidenciais. Porém, ndo é do desejo das pesquisadoras
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que isto venha a acontecer. O entrevistado ndo precisa responder qualquer pergunta na
entrevista ao sentir que a mesma é muito pessoal ou se sentir incbmodo em falar.

BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS: E provavel que este estudo colabore com a
construcdo de novos referenciais acerca da dinamica familiar de idosos, a fim de fomentar
propostas que possam contribuir de forma positiva para um cuidado mais efetivo aos idosos,
bem como para o fortalecimento de vinculos familiares.

4. ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIA DO
SUJEITO DA PESQUISA:

Acesso a qualquer tempo as informacbes sobre os beneficios da pesquisa, inclusive para
elucidar duvidas. Todos os dados coletados durante as entrevistas e transcritos apds as
mesmas serdo gravados em CD rom e serdo arquivados pelas pesquisadoras responsaveis no
diretorio do “Grupo de Estudos sobre o Cuidar e o Cuidado em Enfermagem” na Escola de
Enfermagem da UFBA, no qual estdo cadastradas as pesquisadoras deste estudo. O material
permanecera guardado por um periodo de 5 anos, estando a disposi¢do dos sujeitos deste
estudo, bem como dos profissionais das instituicdes envolvidas (CMC e Po6s-Graduacdo da
Escola de Enfermagem) para dirimir eventuais ddvidas ou questionamentos que porventura
venham ocorrer.

Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo,
sem que isso traga prejuizo a qualquer membro da comunidade da pesquisa.

Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

S. INFORMACOES DOS DADOS DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DESSA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS:

PESQUISADOR: Luana Araujo dos Reis

ENDERECO: Augusto Vianna, s/n, 7° andar, CEP: 40110-060, Canela, Salvador, Bahia.
TEL: (71) 3283-7631 / FAX: (71) 3332-4452 | E-MAIL: luareisl@hotmail.com
ORIENTADORA: Prof? Dr® Nadirlene Pereira Gomes

ENDERECO: Rua Augusto Vianna, s/n, 7° andar, CEP: 40110-060, Canela, Salvador, Bahia.
TEL: (71) 3283-7631 / FAX: (71) 3332-4452 | EMAIL: nadirlenegomes@hotmail.com

Salvador, de de

Ass. do Participante Ass. da Pesquisadora

Impressao Digital
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ESCOLA DE ENFERMAGEM
12 via Participante

22 via Pesquisadora

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro para fins e direitos que ap6s ter sido esclarecido sobre o conteddo da pesquisa
intitulada “Dindmica familiar de idosos em situacdo de vulnerabilidade” e 0s seus
respectivos objetivos, riscos e beneficios, concordo em participar da investigacdo
respondendo as perguntas da entrevista que poderdo ser gravadas com auxilio de um gravador
digital com minha anuéncia. Reafirmo que a minha autorizagdo €é voluntaria, meu
consentimento para participar da pesquisa foi uma decisdo livre, ndo sofrendo nenhuma
interferéncia das pesquisadoras e que ndo estou sendo remunerado (a) por este ato, podendo
retirar meu consentimento do presente estudo a qualquer momento, sem nenhum prejuizo a
minha pessoa. Estou ciente que terei acesso aos dados registrados e que estes poderdo ser
apresentados para publicacdo em congressos e/ou revistas cientificas

Salvador, de de

Ass. Do Participante Impressao Digital

Declaro que recebi de forma voluntaria e apropriada o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido deste (a) entrevistado (a), para participagéo nesta Pesquisa.

Ass. da Pesquisadora
Luana Araujo dos Reis
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ANEXO A - PARACER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

Parecer sobre Protocolo do Projeto de n°41/2011 (CONEP — FR 478468),
“DINAMICA FAMILIAR DE IDOSOS EM SITUACAO DE VULNERABILIDADE”
de autoria da Pesquisadora responsavel Mestranda Luana Araujo dos Reis,
apresentado para apreciacdo do CEPEE/UFBA, 16 de novembro de 2011.

DINAMICA FAMILIAR DE IDOSOS EM SITUACAQ DE VULNERABILIDADE
Autores; Luana Aratjo dos Reis e Nadirlene Pereira Gomes

Justificativa

O acelerado processo de envelhecimento e os recentes aumentos na expectativa
de vida, principalmente entre as pessoas com 60 anos ou mais, tem chamado
atencdo sobre condigdes de salude durante esses anos adicionais de vida.
Estudos sinalizam que o envelhecimento tem ocorrido como evento mal sucedido,
caracterizado por comorbidades e dependéncia dos idosos para realizar as
atividades diarias.

Nesse processo, a expectativa de vida € um grande ganho para humanidade, mas
ela também acarreta problemas complexos para areas sociais € de saude, pois as
sociedades se véem diante de um contingente de pessoas susceptiveis as
doencas cronico-degenerativas e problemas socioecondmicos que contribuem
para aumentar o risco de dependéncia fisica e social, a qual as pessoas idosas
estdo sujeitas.

Assim sendo , na medida em que necessitam de maiores cuidados, seja pela
dependéncia fisica ou mental, os idosos tornam-se mais vulneraveis a maus
tratos. Nesse sentido, torna-se fundamental para o planejamento assistencial
adequado aos idosos, a compreensao do seu contexto familiar, o que implica no
desenvolvimento de questdes que envolvem a dinamica de funcionamento das
familias em geral.

O projeto apresentado tem como questdo norteadora: Como se da a dinamica
familiar de idosos em situag&o de vulnerabilidade?

Objetivo Geral

Compreender a dinadmica familiar de idosos em situagao de vulnerabilidade;
Objetivos Especificos

¢ |dentificar as condi¢cdes socioecondmicas e de saude dos idosos;
e |dentificar as situagdes de vulnerabilidade a que os idosos estdo expostos

no cotidiano familiar;
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o Descrever as relagdes familiares de idosos em situagéo de vulnerabilidade;

Metodologia

Em relacdo aos caminhos metodoldgicos tragados as autoras optaram por um
estudo descritivo, exploratério, qualitativo considerado adequado ao objeto de
estudo: dinamica familiar de idosos em situac@o de vulnerabilidade.

Esse estudo sera guiado pelo método da Histéria Oral de Vida, que consiste da
narrativa do conjunto da experiéncia de vida de uma pessoa. A base da Histéria
Oral de Vida é o depoimento gravado. Sua operacionalizagdo requer. agendar as
entrevistas, segundo a conveniéncia do sujeito da pesquisa; comparecer ao local
no horério e data agendados; criar um clima de solidariedade aberto e
aconchegante; solicitar ao sujeito da pesquisa consentimento para gravar a
entrevista; garantir para o sujeito da pesquisa que nada sera publicado ou
divulgado sem a sua autorizagao.

Ap6s a realizagéo da entrevista sera necessario a transformagéo do relato oral em
texto escrito para torna-lo disponivel ao publico. Para tanto, fazem-se necessarias
as etapas de transcricao, textualizacao e transcriacao.

Local do Estudo

O lécus da pesquisa sera o Coletivo de Mulheres do Calafate (CMC), localizado no
bairro de San Martim na cidade de Salvador/Bahia.

O CMC é uma Organizagdo Nao Govemamental (ONG), criada em 1992 com a
proposta de ser um espago onde as mulheres pudessem discutir os problemas
relacionados ao seu cotidiano, principalmente sobre a violéncia doméstica,
levando a um aprofundamento na questéo dos direitos das mulheres.

Desde a sua criagédo o CMC possui parceria com a UFBA, através do “Grupo de
Estudos sobre a Saude da Mulher’ e “Violéncia, Saide e Qualidade de Vida".
Essa parceria podera facilitar a aproximagdo com os sujeitos da pesquisa.

Sujeitos da Pesquisa (Populagdo)

Os sujeitos da pesquisa serdo 20 idosos residentes no /6cus da pesquisa. Os
critérios de incluséo serdo: homes e mulheres com idade igual ou superior a 60
anos; residir com familiares; demonstrar capacidade para responder de forma
lucida ao instrumento de coleta de dados; aceitar participar da pesquisa, apés a
leitura e assinatura do Termo de Consentimento livre e Esclarecido (TCLE).
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Instrumento e Coleta de Dados

A coleta de dados ocorrera por meio de entrevista individual com o uso de um
roteiro semi-estruturado.

Os dados serdo coletados em momentos distintos. No primeiro momento, sera
utilizado um questionario semi-estruturado, para caracterizar as caracteristicas
sociodemogréaficas e condicdes de saude e no segundo momento serd utilizado
um instrumento com questdes norteadoras para o relato livre da histéria de vida.
Nesse momento a fala dos sujeitos da pesquisa sera gravada com a utilizagdo de
um aparelho tipo MP4.

O relato livre da histéria de vida e a sua gravagdo s&o coerentes com 0 método da
Histéria Oral de Vida. A realizacdo das entrevistas estara condicionada &
autorizagédo dos sujeitos da pesquisa, confirmada com a assinatura do TCLE.

Plano de Analise

Os resultados seréo tratados a partir da andlise de contedo de BARDIN (2009),
que adota os seguintes procedimentos:

1. Pré-andlise;
2. Exploragéo da Material;
3. Tratamento dos resultados (inferéncia e interpretacgéo);

Etapas da Analise

1. Transcri¢cdes das entrevistas gravadas;
2. Organizagdo do material;
3. Classificagéo e categorizagéo das informagdes coletadas;

Com esses procedimentos, tem-se por objetivo sair da mera descricido dos dados
para uma interpretacéo critica. Esta opgdo associada a abordagem qualitativa
podera evocar outras explicagdes alternativas a respeito do fenémeno investigado.

Aspectos Eticos

Elaboracé@o de oficio, solicitando a autorizag&o da instituicdo onde a pesquisa sera
realizada (Coletivo de Mulheres do Calafate/CMC);

Carta de Anuéncia da Secretaria do Coletivo de Mulheres do Calafate
(11/11/2011);

Elaboracéo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (vide pagina 48 a 50)
Apresentagéo do Projeto ao CEPEE/UFBA, credenciado ao CONEP (16/11/2011 ¥
Respeito a Resolugdo 196/96, Conselho Nacional de Satde/Ministério da Satde
(CNS/MS);

Garantia de sigilo e confidencialidade dos dados coletados:

)



Comentarios:

1. Considerei o projeto factivel, apresentando étima fundamentagao tedrica;

2. A descricdo metodoldgica apresentada é adequada;

3. O projeto apresentou todos os documentos solicitados para a sua apreciagéo
pelo CEPEE/UFBA, a saber;

v
v
v

&

T Tl N ¢

Carta de encaminhamento ao CEPEE/UFBA (OK),

Folha de rosto (OK);

Termo de Ciéncia da Instituicao (Autorizacdo do Responsavel pelo local de
realizacdo da pesquisa) onde a pesquisa sera desenvolvida (CMC);

Termo de compromisso do pesquisador principal e dos colaboradores com
a resolugéo 196/96 (OK);

Declaragé@o do pesquisador principal e dos colaboradores de que a coleta
de dados n&o foi iniciada (OK);

Termo de compromisso do pesquisador principal e dos colaboradores com
a apresentacdo ao CEP do relatério final da pesquisa (OK),

Projeto de pesquisa em portugués (OK);

Orgamento detalhado (OK);

Cronograma (OK);

Instrumentos de coleta (OK);

Curriculum vitae do pesquisador principal e dos colaboradores (OK):

4. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido elaborado, a meu ver esta em
conformidade com a Resolucéo 196/96.

Consideracéo Final

Dessa forma, considero o projeto APROVADO.

Esse é o meu parecer, SMJ.

Salvador, 07 de margo de 2012.

Darei dp Oliveirg

“rdeasdor

Santa Rogg
0 CRP-EUpRy
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ANEXO B - AUTORIZACAO DO CAMPO PARA COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Jequié/BA, 09 de Abril de 2012.

IImo. Sr. Belmiro Catarino Matos

Secretario Municipal de Saude de Jequié

Eu, NADIRLENE PEREIRA GOMES, orientadora da pesquisa DINAMICA
FAMILIAR DE IDOSOS EM SITUACAO DE VULNERABILIDADE, solicito
autorizagfio da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Jequié para que a
pesquisadora LUANA ARAUJO DOS REIS, aluna do curso de Pos Graduacdo em
Enfermagem, Mestrado em Enfermagem, da Escola de Enfermagem da UFBA possa
realizar coleta de dados na Unidade de Satde da Familia Dr* Tania Brito no municipio.
Trata-se de um projeto de Dissertagdo de Mestrado, que apresenta como objeto de
estudo a dindmica familiar de idosos e o objetivo de “Compreender a dindmica familiar
de idosos em situagfio de vulnerabilidade”. Informamos que a pesquisa nfo tem fins
lucrativos e que a coleta de dados sera iniciada apés a aprovagio pelo Comité de Etica

em Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFBA.

Atenciosamente,

Newli O ()p/w/bw Comars
Prof®. Dr?. Nadirlene Pereira Gomes
(Orientadora do Projeto)

Souora, proste de Qi Q\Waj J/

Luana™Aragjo dosReis

\Al' ;. . HIU
(Pesquisadora) (/éup
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