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RESUMO

ALVES, Manuela Bastos. A Saude de Idosos Residentes em InstituicGes de Longa
Permanéncia apoiada na Teoria de Nightingale. 2014. 119 f. Dissertagdo (mestrado) -
Escola de Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, Bahia, 2014.

Trata-se de uma pesquisa descritiva, de corte transversal, de abordagem quantitativa que teve
como objetivo geral: analisar as condi¢fes de saude de idosos que residem em instituicdes de
Longa Permanéncia e caracterizar estas instituicbes quanto aos aspectos fisico-estruturais e
organizacionais. Foi desenvolvida em quatro instituicGes de longa permanéncia localizadas no
Distrito Sanitario de Itapagipe, na cidade de Salvador-Bahia, de setembro a novembro de 2013.
Participaram do estudo 117 idosos residentes, quatro coordenadores e sete cuidadores de idosos
destas instituicdes. Foram utilizados dois questionarios como instrumento de coleta de dados,
contendo questdes sociodemograficas e de saude dos idosos e, questdes sobre a estrutura
organizacional das instituicbes. Os dados quantitativos foram tratados por meio do software
SPSS e interpretados segundo a Teoria Ambientalista de Florence Nightingale. Os resultados
mostraram que a maioria (85,5%) dos idosos era do sexo feminino, na faixa etaria de 81 anos,
(64,1%) era de cor parda, (88,0%) era da religido catolica, (51,3%) era natural de Salvador -
Bahia, possuiam 1-| 8 anos de estudo (27,4%), tinham familiares (80,3%), ndo recebiam visitas
(65,0%), solteiros (48,7%), com renda de um saldrio minimo, aposentados (90,3%),
procedentes da casa propria (38,5%), levados a instituicdo por familiares que ndo os filhos
(66,2%), residindo nestas residéncias ha aproximadamente 51 meses, possuiam alteragéo visual
(96,6%), apresentavam alteracdes do sono (56,4%), apresentavam Ulceras por pressdao em
regido sacra (30,8%) e em regido trocanteriana direita (11,1%), sofreram quedas no ultimo ano
(43,6%), a hipertensdo arterial foi a doenca mais prevalente (54,7%), faziam uso constante de
medicamentos (82,9%), se mostraram dependentes na realizacdo das Atividades da Vida Diéaria
(68,4%), o risco de deméncia para os idosos que possuiam escolaridade foi de 14,8% e para 0s
analfabetos ou que ndo se tinha registro sobre escolaridade o risco de deméncia foi de 45,7% e
39,5% respectivamente. A maioria dos idosos é portadora de morbidades, é dependente para
realizacdo das atividades de vida didria e com a capacidade cognitiva comprometida. As
Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos investigadas necessitam de adequacdo na
estrutura fisica e reorganizacdo dos servigcos com o proposito de responder, principalmente, a
demanda crescente da populacdo gerontogeriatrica e atender as necessidades de saude dos
idosos residentes, de forma a estimular e promover a manutengdo da sua independéncia e
autonomia.

Palavras-chave: Pessoa ldosa, Instituicdo de Longa Permanéncia, Saude da Pessoa ldosa,
Teoria de Nightingale.

ABSTRACT

ALVES, Manuela Bastos. The Health elderly people living in long-stay institutions
supported by the Nightingale Theory. 2014. 119 f. Dissertation (Master's in Nursing).
School of Nursing, Federal University of Bahia, Salvador. 2014.



This is a descriptive quantitative approach that has the general objective is to analyze the health
of elderly living in long-stay institutions and characterize these institutions for
physicostructural and organizational skills. Was developed in four long-term institutions
located in the Sanitary District Itapagipe in the city of Salvador - Bahia, from September to
November 2013. Participants were 117 elderly residents of four coordinators seven elderly
caregivers of these institutions that agreed to participate . Two questionnaires as a tool for data
collection, containing sociodemographic and health issues of the elderly, and questions about
the organizational structure of the institutions were used. The quantitative data was analyzed
using SPSS software and interpreted according to Environmentalist Theory of Florence
Nightingale. Most seniors were female (85.5%), aged 81 years, mulatto (64.1%), Catholics
(88.0%), a native of Salvador, Bahia (51.3% ), had 1—| 8 years of study (27.4%) had family
members (80.3%) received no visits (65.0%), single (48.7%), with an income of a minimum
wage, retirees (90.3%), coming from home (38.5%), led to the institution by family members
other than children (66.2%), living in these residences for approximately 51 months, had visual
change (96.6 %) had sleep disturbances (56.4%) had pressure ulcers in the sacral region (30.8%)
and right trochanteric region (11.1%), falls in the past year (43.6%) , hypertension was the most
prevalent disease (54.7%), made constant use of medications (82.9%), proved to be dependent
on the realization of Activities of Daily Living (68.4%), the risk of dementia for seniors who
had schooling was 14.8% and for the illiterate or had not record of schooling the risk of
dementia was 45.7% and 39.5% respectively. Most seniors are carriers of diseases, is dependent
for performing daily life and with impaired cognitive ability activities. The Institutions for the
Aged require adaptation in physical structure and re-organization of services for the purpose of
responding mainly to the increasing demand of geriatric population and meet the needs of the
elderly residents in order to promote the maintenance of their independence and autonomy.

Keywords: Elder, long-stay institution, Senior Health, Theory Nightingale.

RESUMEN

ALVES, Manuela Bastos. Las personas mayores de salud que viven en instituciones de
larga estadia con el apoyo de la Teoria Nightingale. 2014. 119 f. Tesis (Maestria en
Ciencias de Enfermeria). Escuela de Enfermeria, Universidad Federal de Bahia. 2014..

Se trata de un enfoque cuantitativo descriptivo que tiene como objetivo general analizar la salud
de adultos mayores que viven en instituciones de larga estancia y caracterizar estas instituciones
cuanto a los aspectos fisicos estructurales y organizacionales. Fue desarrollado en cuatro
instituciones de larga estancia ubicadas en la Jurisdiccion Sanitaria de Itapagipe en la ciudad
de Salvador - Bahia, de septiembre a noviembre de 2013. Los participantes fueron 117 adultos
mayores residentes, cuatro coordinadores y siete cuidadores de adultos mayores que aceptaron
participar del estudio. Se utilizaron dos cuestionarios como herramienta de recoleccion de
datos, que contiene cuestiones sociodemograficas y de salud de los adultos mayores, y
preguntas acerca de la estructura organizativa de las instituciones. Los datos cuantitativos se



analizaron con el programa SPSS y se interpretaron de acuerdo con la Teoria Ambientalista de
Florence Nightingale. La mayoria de los adultos mayores eran mujeres (85,5%), con edades
entre 81 afios, mulato (64,1%), catolicos (88,0%), natural de Salvador - Bahia (51,3% ), tenian
1-| 8 afios de estudio (27,4%), tenian familia (80,3%), no recibian visitas (65,0%), solteros
(48,7%), con un ingreso de un salario minimo, jubilados (90,3%), que viene de su propio
domicilio (38,5%), dirigido a la institucion por otros miembros de la familia que no eran los
hijos (66,2%), viviendo en estas residencias durante aproximadamente 51 meses, tenian
alteraciones visuales (96,6 %), tenian alteraciones del suefio (56,4%), tenian Glceras por presion
en la region sacra (30,8%) vy la region del trocanter derecho (11,1%), caidas en el ultimo afio
(43,6%). La hipertension arterial fue la enfermedad maés frecuente (54,7%), hacian uso continuo
de medicamentos (82,9%), son dependientes de la realizacion de las Actividades de la Vida
Diaria (68,4%), el riesgo de demencia para los adultos mayores que tenian escolaridad fue de
14,8% y para los analfabetos o no habian récord de escolarizacion el riesgo de demencia fue de
45,7% y 39,5%, respectivamente. La mayoria de los adultos mayores son portadores de
enfermedades, son dependientes para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria
y en las actividades de habilidad cognitiva. Las instituciones para las personas de edad requieren
una adaptacion de la estructura fisica y la reorganizacion de los servicios con el fin de responder
sobre todo a la creciente demanda de la poblacidn geriatrica y satisfacer las necesidades de los
residentes de edad avanzada con el fin de estimular y promover el mantenimiento de su
independencia y autonomia.

Palabras clave: Anciano, institucion de larga estancia, mayor de la salud, Teoria Nightingale
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1 INTRODUCAO

Esta dissertacdo tem como proposta contribuir para uma anélise acerca da salde dos
idosos que residem nas institui¢des de longa permanéncia (ILPIs), assim como caracterizar estas
instituicGes quanto aos aspectos fisico-estruturais e de recursos humanos.

A longevidade da populacdo é um fenémeno mundial que nos desperta para a velhice
como uma questdo social, onde o envelhecer consiste numa fase da vida cercada por alteracdes
fisicas, psicologicas e sociais que acomete cada individuo de forma singular (CARVALHO
FILHO, 2006). Para Eliopoulos (2011) o envelhecimento € um processo natural e progressivo
que provoca mudancas graduais e inevitaveis, desencadeando um desgaste do sistema organico,
causando alteragcbes nos aspectos culturais, sociais e emocionais, podendo se instalar em
diferentes idades cronoldgicas.

A Organizagdo Panamericana de Saude entende o envelhecer como “um processo
sequencial, individual, cumulativo, irreversivel, universal, ndo patologico de deterioracdo de
um organismo [...] de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do
meio ambiente e, portanto aumente sua possibilidade de morte” (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2003).

O envelhecimento fisiolégico provoca diversas alteragdes das fungdes organicas,
causando um desequilibrio homeostatico sobre o organismo, culminando desta forma para um
declinio gradual e progressivo das funcdes fisiologicas (SANTQOS, 2010). Esse declinio pode
ser classificado de duas maneiras: a senescéncia e a senilidade, onde a primeira consiste num
envelhecimento de forma saudavel, com diminuicdo progressiva da capacidade funcional, que
em condic¢Bes normais ndo costuma ocasionar problemas, enquanto a segunda provém de um
envelhecimento em condicao patoldgica decorrente de doencas, acidentes ou estresse emocional
(BRASIL, 2006).

Conforme Nunes et al (2010), as pessoas que vivem mais se apresentam mais
vulneraveis a aquisicao de patologias cronico-degenerativas, com possibilidades, muitas vezes,
de ficarem com dependéncia funcional, e consequentemente, familiar, emocional e econdmica.
Estudos realizados por Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003) sobre as condi¢Ges de salde e 0 uso
de servicos de salde da populacdo brasileira, revelam que 69% dos idosos referem ter pelo
menos uma doenca cronica, prevalecendo dentre estas a hipertensdo e a artrite. Rabelo e
Cardoso (2007) trazem que as doengas cronicas sdo as maiores causadoras de incapacidades,

especialmente entre os mais velhos.
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As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) podem causar alteracGes na funcionalidade das
pessoas idosas. Pesquisas revelam que 5% dessa populacdo na faixa etéaria de 60 anos
desenvolvem dependéncia para a realizacdo das atividades de vida diaria (AVD) e que esse
indice é maior entre os idosos com 90 anos ou mais, atingindo a margem de 50% (BRASIL,
2006).

A limitacao da funcionalidade da pessoa idosa e a consequente dependéncia de cuidados
podem ocasionar alteracGes dos elementos socioecondmicos, comprometendo a permanéncia
do idoso junto a sua familia (NUNES et al, 2010). A indisponibilidade de uma pessoa da familia
que assuma o papel de cuidador constitui a principal causa de transferéncia de idosos para as
InstituicOes de Longa Permanéncia para Idosos, denominadas ILPIs (DARVIN et al, 2004).

A instituicdo asilar nada mais é do que uma antiga modalidade de atendimento para
pessoas com limitacBes, sem moradia ou sem familiares, instituidos ha bastante tempo pela
politica de previdéncia social no Brasil, hoje denominada de Instituicdo de Longa Permanéncia
para ldosos — ILPIs. Governamentais ou ndo, estas instituicdes tém carater residencial, sendo
destinadas ao domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem
suporte familiar, em condicéo de liberdade, dignidade e cidadania (BRASIL, 2003).

Pesquisa realizada por Gamburgo e Monteiro (2009) revelou que, de acordo com o
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), existem cem mil idosos morando em ILPIs
espalhadas por todo o territério brasileiro. Menezes (2010), relata que grande parte dos idosos
que residem nas ILPIs sdo frageis e portadores de algum tipo de deméncia necessitando assim
de um cuidado mais especializado, que na maioria das vezes é dispensado por cuidadores sem
nenhum preparo para a funcdo. Atrelado a isso, Pavan, Meneghel e Junges (2008), destacam
que a institucionalizacdo pode levar ao declinio das capacidades funcionais fisicas e cognitivas
dos idosos, especialmente quando o ambiente ndo favorece condicGes adequadas para a
manutencdo da autonomia e independéncia da pessoa idosa.

Florence Nightingale ja falava que o ambiente é considerado um fator significante para
a recuperacdo e manutencdo da saude. Destaca em seus escritos que a ventilacéo, a higiene, a
iluminacdo e o siléncio podem afetar a salde das pessoas doentes e saudaveis, defendendo que
a manutencéo da salde estava diretamente ligada a prevencéo da doenga por meio do controle
ambiental (NIGHTINGALE, 2010).

Meu interesse pela tematica “idoso institucionalizado” se deu no exercicio da minha
profissdo, enquanto enfermeira vinculada a uma empresa de internacdo domiciliar, onde pude

prestar assisténcia e acompanhar a reabilitacdo de idosos que residiam em uma ILPIs e se
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encontravam sob os cuidados médicos e de enfermagem. Inquietou-me as condi¢des em que
viviam aqueles idosos, devido a falta de estrutura das instalagdes e insuficiéncia de recursos
humanos e materiais, como também a soliddo dos idosos residentes, secundéaria ao abandono
familiar ou falta de parentes vivos. Essas inquietacGes agucaram em mim o desejo de melhor
compreender a vida dos idosos institucionalizados, me levando a ingressar, em 2011, como
aluna especial na disciplina intitulada “Seminario Geral: Satide da Populagdo Idosa”, vinculado
ao Curso de Mestrado do Programa de Pés-Graduagdo da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia— UFBA. Nesta disciplina, também tive a oportunidade de visitar
Instituicdes de Longa Permanéncia para 1dosos.

O desejo de me aprofundar nessa teméatica me motivou a ingressar no Mestrado em
Enfermagem na linha de pesquisa “O cuidar em enfermagem no processo de desenvolvimento
humano”. Atualmente participo do NEVE! onde tenho me aproximado ainda mais das questdes
relacionadas ao cuidado de enfermagem a pessoa idosa. Contudo, para atender as necessidades
dos idosos é preciso entender o processo de envelhecimento da populacdo como um fenédmeno
mundial e que o Brasil envelhece a passos largos, compreendendo que a moradia em ILPIs
constitui a Unica opgao para idosos sem familia ou que ndo tém mais capacidade de cuidar de
Si.

Nesta perspectiva, considerando que a longevidade geralmente traz consigo uma série
de limitagGes que afetam seriamente a autonomia destas pessoas, muitas vezes afastando-os do
convivio familiar, por incapacidade de se auto cuidarem ou de serem cuidados decidiu-se
realizar este estudo que tem como objeto a satide dos idosos residentes em InstituicGes de Longa
Permanéncia e as caracteristicas fisico-estruturais e organizacionais destas instituicdes. Com
base neste objeto foram construidas as seguintes questes norteadoras: qual a condicéo de satde
dos idosos que residem em Instituicdes de Longa Permanéncia? Quais as caracteristicas fisicas,
estruturais e organizacionais das Instituicdes de Longa Permanéncia para 1dosos?

Assim, o estudo tem como objetivo geral analisar as condi¢Ges de salde dos idosos
residentes em instituicbes de Longa Permanéncia e caracterizar estas instituicbes quanto aos
aspectos fisicos-estruturais e organizacionais; como objetivos especificos descrever as

caracteristicas socio-demograficas e as condi¢des de satde dos idosos residentes em Instituicdes

! Nucleo de Estudos para Valorizagdo do Envelhecimento, vinculado a Escola de Enfermagem da Universidade Federal da
Bahia (UFBA), que tem como foco fomentar a producédo do conhecimento nas areas de Enfermagem Gerontoldgica e
Geriatrica onde participo desde margo de 2011.
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de Longa Permanéncia e descrever a estrutura das Instituicdes de Longa Permanéncia quanto
aos aspectos fisicos e organizacionais.

Conforme Pestana e Espirito Santo (2008) ainda sdo poucos os estudos sobre as
condicBes de salde de idosos residentes em InstituicGes de Longa Permanéncia. Para esses
autores, é necessario pensar em medidas que favorecam a melhoria da estrutura dessas
instituicbes em busca da garantia de um envelhecimento saudavel. Assim, este estudo se
justifica em razdo da caréncia de pesquisas que abordem essa tematica e pela possibilidade de
contribuicdo de subsidios para a elaboracdo de programas e estratégias assistenciais para a
populacéo idosa residente nestas instituicdes. Do mesmo modo acredita-se que estes resultados
possam também contribuir mais especificamente para os profissionais de enfermagem e demais
profissionais da area gerontogeriatrica naquilo que se refere a responsabilidade profissional e
social da cobertura assistencial com elevada demanda e complexidade de cuidados para esta
populacéo.

Este estudo encontra-se estruturado em seis capitulos. No primeiro, apresenta-se uma
introducdo acerca do objeto de estudo, sua contextualizacdo, a problematizacdo e os objetivos.
O segundo capitulo versa sobre a revisdo da literatura contemplando os temas: aspectos
demogréaficos, epidemioldgicos e sociais do envelhecimento; alteracdes psicobioldgicas
advindas do envelhecimento; doencas mais prevalentes na velhice; a vida de idosos nas
Instituicbes de Longa Permanéncia, as Politicas Publicas para idosos e as Normas de
funcionamento das ILPIs — Portarias e Resolucdes. No terceiro capitulo, apresenta-se a
abordagem tedrica com considerac@es acerca da Teoria Ambientalista de Florence Nightingale.
No capitulo quatro apresentam-se as etapas do método adotado no estudo finalizando com os
apéndices e anexos, contendo os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido e 0s
instrumentos de coleta de dados. O quinto capitulo aborda os resultados obtidos no estudo
acerca das condi¢Oes de saude dos idosos residentes em ILPIs e sobre as caracteristicas destas

instituicdes. O capitulo seis aborda as consideracdes finais do estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEMOGRAFIA E EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

O crescimento populacional € um fendmeno que vem acontecendo ao longo do tempo
devido a melhora nas condigdes sociais e econdmicas (BRITO, 2008). Pereira (2007) traz que
em 1650 a populacdo mundial alcangou um contingente de 500 milhdes de habitantes, passando
para 2 bilhdes em 1930, 3 bilhdes em 1960 e 5 bilhdes em 1986. Esse crescimento tornou-se
mais acentuado a partir da segunda metade do século XX devido a redugdo nas taxas de
mortalidade em todas as idades seguida da queda nas taxas de fecundidade, ambas ocorrendo
em um pequeno espaco de tempo (CAMARANO e KANSO, 2009; BRITO, 2008).

De acordo com Vermelho e Monteiro (2006) o aumento progressivo da populacéo
resultou de modificacBes ocorridas nos indicadores epidemioldgicos denominados taxas de
mortalidade, natalidade e fecundidade, onde mortalidade expressa o quociente entre frequéncias
absolutas de oObitos e o niUmero de sujeitos expostos ao risco de morrer, taxa de natalidade
consiste no nimero de nascidos vivos em relacdo a populacdo total, e a taxa de fecundidade
corresponde ao nimero de nascidos vivos ocorridos em um dado periodo de tempo relacionado
com o numero de mulheres em idade fértil, ou seja, entre a faixa etaria de 15-49 anos.

As alteracbes ocorridas entre a mortalidade, natalidade e fecundidade, levaram a
ocorréncia de um evento social denominado transi¢do demogréafica onde se identifica trés fases:
a fase industrial ou primitiva, onde as taxas de natalidade e mortalidade estdo elevadas; a fase
intermediaria de “divergéncia de coeficientes”, na qual as taxas de natalidade permanecem altas
e as taxas de mortalidade decrescem, caracterizando assim, uma explosao demografica; e a fase
intermediaria de “convergéncia de coeficientes”, fase na qual a natalidade diminui de forma
mais rapida do que a mortalidade, culminando assim para um envelhecimento acelerado da
populacdo. No final deste processo ocorre um equilibrio da populacdo e como consequéncia
observa-se um aumento na esperanca de vida, ampliacdo da propor¢cdo de mulheres e um
envelhecimento populacional (VERMELHO e MONTEIRO, 2006).

O Envelhecimento da populacdo é hoje um fendémeno mundial de relevancia
consideravel. Em 1950, o percentual de individuos que possuiam idade igual ou superior a 60
anos era de 8,2%, em 2000 essa faixa etaria chegou a 10%. Estima-se que em 2050 0 mundo

tera 2 bilhdes de pessoas idosas, 0 que corresponde a um idoso para cada grupo de cinco pessoas
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(MACHADO et al, 2010). De acordo com a Organizacdo das Nacdes unidas (ONU), a
populacéo global de idosos esta crescendo mais rapido do que a populacéo de jovens, a uma
taxa de 2,6% ao ano, o que exigira da maior parte dos paises ajustes econdémicos e sociais (ONU,
2009).

Existem muitas diferencas entre as regides com relacdo a participacdo dos idosos no
cenario populacional. Nas mais desenvolvidas a populagdo com 60 anos ou mais correspondia
a 12% no ano de 1950. Em 2000, essa propor¢do havia aumentado de forma acentuada na
Europa passando para 20,3% em ritmo menos acelerado na Ameérica do Norte, com indices de
16,2% e apenas 13,4% na Oceania. Para 0 ano de 2050, as proje¢des indicam que a Europa tera
em média 36,6% de sua popula¢do com 60 anos ou mais, enquanto a América do Norte tera
indices em torno 27,2% e a Oceania 23,3% (CONSEJO NACIONAL DE POBLACION, 2010).

Com relacéo as regifes em desenvolvimento, em 1950 as pessoas com 60 anos ou mais
representavam apenas 6% da populacdo total. No ano de 2000 houve um acréscimo de
aproximadamente 2 pontos percentuais nos indicadores, tanto da Asia quanto da América Latina
e Caribe. J4 a Africa experimentou nesse periodo um decréscimo na populacéo idosa (BRASIL,
2003).

Em 2050 estima-se que o quantitativo de pessoas com 60 anos ou mais representara
cerca de 20% da populacdo das regibes em desenvolvimento, aproximando-se assim dos
padrdes observados nas regides desenvolvidas (BRASIL, 2008).

No que se refere ao grupo populacional dos muito idosos caracterizados por pessoas com
80 anos ou mais, os indices revelados no ano de 1950 apontavam que nas regides mais
desenvolvidas essa populacdo correspondia a 9% do total de idosos. Em contrapartida os indices
observados na América do Norte, registravam em 2000 um percentual de 19,8% de idosos com
essa faixa etaria liderando o ranking das regides desenvolvidas. A Oceania vinha em seguida
com 16,5% e a Europa registrava propor¢des em torno de 14,6%. Para o ano 2050 as projegdes
indicam que a América do Norte registrara um percentual de 28,3% mantendo o primeiro lugar
com aproximacao desse indice pela Europa e pela Oceania, que exibirdo proporcdes de 27,1%
e 24,2%, respectivamente (CONSEJO NACIONAL DE POBLACION, 2010).

A América Latina, Caribe e a Asia apresentam desempenho parecido aos das regides
desenvolvidas. Em 1950 a proporcéao de pessoas com 80 anos ou mais girava em torno de 6,5%
e 4,6%, respectivamente. Em 2000 estas regifes apontavam percentuais de 11,1% e 9,1%

atingindo em 2050 18,1% e 18,4%. Na Africa onde a proporc&o de idosos com essa faixa etaria
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era similar ao da Asia, em 1950 segundo as projecdes para 2050 esse indicador sera de 11%
(BRASIL, 2008).

Com relacéo a transicdo demografica no Brasil até o final do século XIX as doencas
infecciosas estavam entre os principais problemas de saude publica responsaveis por elevadas
taxas de mortalidade infantil e baixa expectativa de vida. Porém, no decorrer do século XX
devido a melhora nas condicGes de saneamento basico, a descoberta de novas tecnologias
médicas e maior acesso da populacdo aos servicos de salde, obteve-se uma significante
diminuicdo da mortalidade infantil por diarreia e doengas infecciosas, diminui¢cdo nas taxas de
fecundidade, aumento da expectativa de vida e envelhecimento da popula¢édo, culminando desta
forma para transformacgdes consideraveis na estrutura demografica brasileira (BUCHALLA,
WALDMAN e LAURENTI, 2003).

Durante as décadas de 80 e 90 o Brasil experimentou uma diminuicdo acelerada das
taxas de natalidade em relacdo as taxas de mortalidade infantil e de fecundidade. S6 em 2004 a
taxa de fecundidade alcanca o nivel de reposicdo da populacéo atingindo o indice de 2,1 filhos
por mulher. No ano de 1980 a mortalidade infantil diminuiu de 69,10 por mil nascidos vivos
para 22,5 por mil em 2009. Nesse mesmo periodo a esperanca de vida ao nascer aumentou em
10,49 anos, passando de 62,6 anos em 1980 para 73,09 anos em 2009 (MENDES et al, 2012).
As projeces referem para 0 ano de 2050 que a esperanca de vida média dos brasileiros sera de
81,3 anos, sendo 84,5 para as mulheres e 78,2 anos para os homens (IBGE, 2008).

A evolucdo das faixas etarias populacionais no Brasil comegou aproximadamente na

década de 80 e conforme projec¢des futuras persistira até o ano de 2040. Desde o0 ano de 1990
até hoje a populacdo manteve-se com idade entre 15 e 60 anos e essa estatistica permanecera
até 2020 quando essa faixa etaria atingira 66% da populacdo total, comecando a decrescer a
partir de 2030 chegando a atingir 61% até o ano de 2040 (MENDES et al, 2012).
Segundo dados do IBGE (2010) em 1990 eram mais de 50,4 milhdes de criangas menores de
15 anos, correspondendo a 35% da populagdo. No ano de 2010 esse indice diminuiu para 49,4
milhdes (25,6%) e pelas projecdes atingira 32,6 milhdes em 2040 representando apenas 14,9%
da populacéo total brasileira.

Nessa perspectiva, a populagdo idosa que ja apresentava um crescimento de 10% em
2010 aumentara esse percentual para 13,7% a partir de 2020, quando a populagédo de idosos
atingira a marca de 28,3 milhdes. Em 2040 o numero de idosos chegard a 52 milhdes,

correspondendo a 23,8% quase um guarto do total de habitantes do pais (MENDES et al, 2012).
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Assim, pode-se perceber que a populacdo de idosos esta crescendo mais rapidamente do
que a de criangas. Em 1980 existiam em média 16 idosos para cada 100 criancas. J& no ano de
2000 essa relacdo aumentou para 30 idosos para cada 100 criancas destacando um aumento
consideravel em 20 anos (MENDES et al, 2005).

Atualmente a populacdo de idosos no Brasil € de 21.039 milhdes, 0 que corresponde a
aproximadamente 11% da populacéo total. A regido Nordeste apresenta-se com 5.441 milhdes
de pessoas com mais de 60 anos, o que totaliza um quarto da populacdo de idosos do pais. Dos
estados da regido, a Bahia é o que retine 0 maior nimero de idosos, 1.497 milhao representando
10,7% do total da populacdo o que faz dela um estado envelhecido. Salvador e Regido
metropolitana concentra um contingente de aproximadamente 303 mil pessoas com idade maior
ou igual a 60 anos (IBGE, 2010).

Diante desses dados a estimativa é que em 2025 o Brasil ocupara o sexto lugar no mundo
em percentual de populacdo idosa, com uma populacdo de aproximadamente 30 milhdes de
pessoas com mais de 60 anos, o que corresponderd a 15% da populacdo total (SOUZA,
MORAIS e BARTH, 2006)

2.1.1 PERFIL SOCIAL E ECONOMICO DOS IDOSOS BRASILEIROS

A cada ano 650 mil idosos sdo incorporados ao cendrio da populacédo brasileira, muitos
deles com doencas crénicas e limitagcdes funcionais (VERAS, 2009). Desse modo, 0 aumento
da populacdo idosa é reconhecido como um problema previdenciario e de salde publica,
tornando-se assunto de discussdes nas areas de politicas de saude e sociais (GUERRA e
CALDAS, 2010).

Aproximadamente 75% dos idosos do Brasil vivem nas regides Sudeste e Nordeste do
Pais, onde as diferencas em termos de indicadores socioeconémicos e situacdo de salde sao
bastante conhecidas. Devido as precarias condicdes de vida e insuficientes oportunidades de
empregos na Regido Nordeste, a migracdo dos jovens para outras regifes acabam
enfraquecendo as relagdes familiares dos idosos de baixa renda (COELHO FILHO e RAMOS,
1999).

Como em outros paises do mundo o Brasil também apresenta uma predominancia de
mulheres na faixa etéria idosa, cerca de 55% da populagédo de 60 anos ou mais. Essa diferenca

torna-se acentuada com o avancar da idade onde na faixa etaria de 65 a 69 anos existem 118
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mulheres para cada 100 homens e, essa razdo se mantém elevada também na faixa etaria de 80
anos ou mais, havendo 141 mulheres para cada 100 homens (GARRIDO e MENEZES, 2002).
Esse fendmeno ¢ caracterizado como “feminizagdo da velhice” e ocorre devido as mulheres
estarem menos expostas aos riscos para mortalidade por causas externas e violentas e também
por consumirem em menor propor¢do o alcool e o tabaco, elementos que podem desencadear
doencas cardiovasculares e neoplasias. Soma-se ainda o fato das mulheres visitarem o servico
de satde com mais frequéncia, o que permite o diagndstico e cura de doencas diminuindo assim
os indices de mortalidade dessa populacdo (PEREIRA, CURIONI; VERAS, 2003).

No que se refere a situacdo conjugal ha um predominio maior de mulheres viuvas,
solteiras e separadas em relacdo aos homens, sendo esse fato explicado pelo maior indice de
recasamento dos homens com mulheres mais jovens. Pesquisa realizada no interior de Minas
Gerais com uma amostra de 15% da populacao de idosos residentes no municipio apontou que
62% dos idosos possuiam vinculo conjugal e 37,4% viviam sem companheiro sendo solteiros,
vilvos, separados ou divorciados (PEREIRA et al, 2010).

Com relagdo a escolaridade Pereira; Curioni e Veras (2003), mostram que a maioria dos
idosos brasileiros € analfabeta, ou seja, ndo sabe ler ou escrever. Em 1991 existiam 44,2% de
idosos analfabetos, passando para 35,2% no ano de 2000. Desse contingente a maioria dos
analfabetos é composta por mulheres, fato que explica as desigualdades de acesso a educacao
nas primeiras décadas do século passado (PEREIRA; CURIONI; VERAS, 2003). Confirmando
estes dados, pesquisa feita por Pereira et al (2010) com idosos do sudeste do Brasil, evidenciou
que do total de 211 idosos entrevistados 71,1% sdo analfabetos funcionais, ou seja, estudaram
menos de quatro anos enquanto que apenas 28,9% sdo considerados alfabetizados.

Quanto a renda Pereira; Curioni e Veras (2003) indicam que a maioria dos idosos recebe
renda mensal de um salario minimo, que na maioria das vezes ndo lhe garante uma condicéo de
vida satisfatdria, principalmente quando o idoso é o responsavel pelo domicilio e sua renda é a
unica fonte do sustento familiar. Soma-se ainda o fato da desigualdade de renda ainda persistir
entre os idosos brasileiros de acordo com a regido, sendo que no Nordeste 68% dos idosos vivem
em domicilios com renda familiar menor que um sal&rio minimo enquanto no Sul e no Sudeste
este percentual é de aproximadamente 35% (GEIB, 2012). Ocorre ainda a desigualdade de
género, onde as idosas permanecem em desvantagem com histdrico de pequena participacdo no
mercado de trabalho elemento determinante para o fato das idosas gozarem de beneficios

minimos de aposentadoria tornando-se dependentes do sistema de satde (GEIB, 2012).
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Em relacdo ao local de moradia pode-se constatar que houve um crescimento na
populacéo urbana e diminuicdo da populacéo rural, ndo significando melhoria da qualidade de
vida e sim mais competitividade em varios aspectos (PEREIRA; CURIONI; VERAS, 2003).
De acordo com Geib (2012) cerca de 61% dos idosos brasileiros residem com familiares como
forma de apoio ou como alternativa a falta de recursos financeiros dos filhos que n&o tém como
manter moradias proprias. Nesse aspecto, ha um longo caminho a ser trilhado para atingir a
moradia saudavel que inclua as adequacdes arquitetdnicas necessarias para atender as limitacoes
fisicas e fisioldgicas advindas do envelhecimento (GEIB, 2012).

No que tange a salde estudos realizados por Garrido e Menezes (2002) apontam que a
maioria dos idosos brasileiros, cerca de 53,3%, apresentam algum problema de saude, sendo
23,1% portadores de doencas cronicas. Com relagdo ao consumo de medicamentos, no Brasil,
estima-se que 23% da populacdo consomem em média 60% da producdo de medicamentos, e
que 64,5 milhdes de pessoas em condi¢Ges de pobreza ndo tenham acesso a esses remedios.
Ainda no grupo dos idosos, as mulheres com maior renda familiar s&o as que mais utilizam os
medicamentos prescritos (ROSENFELD, 2003).

2.2 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um processo natural e dindmico inerente a todos os seres humanos
que varia de individuo para individuo, sendo gradativo para uns e mais rapido para outros. Essas
variagdes dependem de fatores como estilo de vida, condi¢des socioecondmicas e presenca ou
ndo de doencas crbnicas. As células do corpo humano se transformam a cada instante para um
patamar posterior paralelamente as mudancas nos contextos de vida. Por ser um processo
sucessivo e sutil na maioria das vezes ndo é percebido até que o individuo se depare com a
velhice (BERGER, 1995).

A sociedade ainda é permeada por mitos e esteredtipos a respeito do envelhecimento.
Geralmente persistem ideias pejorativas associadas a feiura senilidade, improdutividade,
incapacidade e ociosidade. Entretanto, & comum encontrar pessoas mais velhas com
capacidades fisicas e cognitivas inalteradas (MENEZES, 2010).

A trajetdria para a velhice é descrita como causadora de intensas alteracdes na estrutura
psicolégica do individuo. Cada sujeito que entra nessa fase busca por rituais para suavizar o

desespero diante da realidade do abandono da seguranca de habitos conhecidos. Esta nova
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realidade esta atribuida as mudancas fisicas, as alteracdes na aparéncia do corpo e também no
modo preconceituoso como a sociedade trata a velhice (FREITAS E

SCHEICHER, 2008)
O envelhecimento se constitui numa fase complexa e pluridimensional do

desenvolvimento humano. E estudado pela Gerontologia (geron: velho e logia: estudo), que se
caracteriza pelo estudo dos determinantes bioldgicos, psicologicos e sociais do processo de
envelhecimento e do fendmeno velhice em contextos historicos e socio-culturais diversos. A
Gerontologia pode ser dividida em basica e social. A Gerontologia basica estuda o
envelhecimento em seus aspectos biofisiol6gicos, genéticos, imunologicos e a nivel celular e
subcelular; j& a Gerontologia social, preocupa-se com as leis que protegem os velhos, suas
internacdes, seu relacionamento na sociedade, na familia e entre si, através de programas de
recreacdo, de ocupagdo do tempo livre e aprendizado. O envelhecimento sob o ponto de vista
das doengas que o acomete os velhos, seu tratamentos, reabilitacdo e insercdo na sociedade é
estudado pela Geriatria (SANTOS, 2004).

Nessa perspectiva o envelhecimento intrinseco refere-se as modificacbes provocadas
pelo processo normal de envelhecimento e o envelhecimento extrinseco é resultado das
influéncias externas a pessoa, como doencas, poluicdo do ar e luz solar (Smeltzer; Bare, 2005).

Este processo involutivo, comum da espécie, ndo impossibilita os idosos de
desenvolverem suas atividades diarias e viverem de forma independente, pois do ponto de vista
psiquico, essa fase € uma fase de sabedoria e de compreensdo plena do sentido da vida. Na
velhice, os individuos atingem um patamar superior de compreensao da vida e o sentido ético
da existéncia permite a superacdo de preconceitos e maior participacdo na evolucdo das pessoas
e nos grupos aos quais esteja ligado (MORAES; MORAES; LIMA, 2010).

2.2.1 ALTERACOES PSICOBIOLOGICAS DO ENVELHECIMENTO

As alteracOes decorrentes do processo de envelhecimento devem ser diferenciadas
daquelas que resultam de processos patoldgicos. No que se refere a aprendizagem, 0s idosos
podem levar mais tempo para responder perguntas e assimilar novos contetdos. Ocorre uma
deplecdo da memoria a curto prazo, porém a memoria de longo prazo e remota é minimamente
afetada (ABRAMS e BERKOW, 1994).
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Em relacdo as alteracBes do corpo, ha uma reducdo no tamanho corporeo com
diminuicdo da massa muscular magra e da dgua e ha um aumento gradativo de gordura. O
aparecimento de doencas cardiovasculares e a falta de atividade fisica afetam o funcionamento
do sistema cardiovascular na pessoa idosa. As doencas cardiacas isquémicas (DCI) podem
resultar da diminui¢&o da funcdo dos ventriculos ocasionando redu¢do do débito cardiaco ligado
a uma queda progressiva do volume sanguineo (ABRAMS e BERKOW,

1994).

Com relacdo ao sistema nervoso central (SNC) o suprimento de sangue ao cérebro pode
ser prejudicado devido a constriccdo aterosclerética dos sistemas vertebrais e da carotida. A
diminuicdo do fluxo de sangue pode levar a perda neuronal e consequentemente alterar a
sensibilidade a farmacos de acdo central (ABRAMS e BERKOW, 1994).

No que diz respeito as fungdes fisiologicas dos pulmdes, o envelhecimento afeta ndo
apenas a capacidade dos pulmdes de se defenderem como também as ventilacao e a troca gasosa
que estdo diretamente relacionadas a alterac6es simultaneas na complacéncia da parede toracica
e dos pulmdes. Com o passar da idade, em especial apds os 55 anos, a forca muscular
respiratoria diminui tanto em homens quanto em mulheres. Os idosos tendem a ser acometidos
por infeccdes bacterianas, virais e fungicas mais freqlentes e graves, devido aos processos
patoldgicos que podem ocorrer nestes individuos. Em situagfes de esforco, pode aparecer
insuficiéncia respiratéria (ABRAMS e BERKOW, 1994).

As alteracGes gastrointestinais relacionadas com a idade caracterizam-se pela perda de
dentes, diminuicdo das secrecOes salivares, alteracdo da sensibilidade no paladar e olfato e
peristalse lenta. Como resultado dessas alteracdes os processos de digestdo, absorcdo e
eliminacdo alimentar apresentam-se diminuidos. Ha reducédo do apetite e da absorcéo célcio e
ferro (ABRAMS e BERKOW, 1994).

No que se refere ao sistema renal, ocorrem muitas alteracfes microscopicas nos tubulos
renais com o avancar da idade. H4 um aparecimento de diverticulos no néfron distal que podem
evoluir para cistos simples e uma diminui¢do progressiva do fluxo sanguineo renal. Ocorre
reducdo do fluxo plasmatico em declinio da funcdo tubular alterando a capacidade de
concentracdo e diluicdo urinaria. A excre¢do renal fica prejudicada quando ha sobrecarga de
liquidos, havendo necessidade de ajustes da dosagem de medicamentos e liquidos que sdo
administrados nos idosos (ABRAMS e BERKOW, 1994).

As limitagdes da mobilidade do idoso podem estar relacionadas com a perda da forca

muscular. A diminui¢do da massa muscular pode esté presente em consequéncia da redugéo no
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nimero e tamanho das fibras musculares ou de aumento dos tecidos conjuntivos. Essas
alteracdes implicam em diminuicdo da tensdo muscular, da forca de contracdo e da massa
muscular magra (ABRAMS e BERKOW, 1994).

O envelhecimento altera também o sistema enddcrino. O comprometimento € observado
nas células glandulares, na secrecdo hormonal, nos receptores hormonais e nas células-alvo.
Ocorre diminuicdo da secrecao da testosterona, horménio do crescimento, insulina e andrégenos
da suprarrenal levando a uma diminuicdo da capacidade para tolerar situacdes de estresse como
a cirurgia. A termorregulacdo diminuida, leva ao surgimento de tremores, sudorese,
temperatura basal mais baixa (ABRAMS e BERKOW, 1994).

Os tecidos conectivos apresentam-se alterados em quantidade e qualidade, no
envelhecimento. As alteragdes no colageno provocam rigidez dos tecidos e dificuldade de
difusdo dos nutrientes dos capilares para as células e, dos metabolitos das células para os
capilares, ocasionando deterioracdo da funcdo celular e tornando os tecidos menos elasticos
devido a alteragdes na composicdo e formato das células e das fibras elasticas (ABRAMS e
BERKOW, 1994).

Durante o processo de envelhecimento, o sono também pode ser alterado devido a perda
de neurdnios. Pode surgir dificuldade para adormecer e/ou para permanecer dormindo. Um sinal
de que o padrdo do sono esté alterado é a presenca de cochilos diurnos e adormecimento durante
as atividades (ABRAMS e BERKOW, 1994).

No que tange as alteracdes auditivas, Abrams e Berkow, (1994), afirmam que € comum
ocorrerem mudancas no formato da orelha, tornando-as mais alongadas e mais amplas e com a
cartilagem menos elastica e menos flexivel. Ha diminuicdo das células ciliadas, células de
sustentacdo neuronal, células ganglionares e fibras, gerando diminuicéo da audicéo e equilibrio.
A audicédo pode ficar afetada devido a reducdo do limiar de sensibilidade e da capacidade de
compreender a fala de outros, além da dificuldade de compreender sons de alta frequiéncia. Os
ambientes ruidosos prejudicam ainda mais a capacidade de ouvir determinados sons, levando-
0s as vezes a responder de forma inadequada as perguntas, a isolar-se ou solicitar que repitam
0 que foi dito. Durante a deambulagéo, é necessario que se tenha cuidados especiais com 0s
idosos, uma vez que as alteracOes de equilibrio podem levar a quedas (ABRAMS e BERKOW,
1994).

As alteracOes visuais caracterizam-se pelas alterac6es estruturais e funcionais do olho
que ocorrem de forma lenta e progressiva. H4 uma perda da elasticidade das palpebras levando

ao ingurgitamento e ptose. A pessoa idosa pode apresentar reducdo da acuidade e do campo
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visual, com menor capacidade de adaptacdo ao claro / escuro. O glaucoma pode surgir em
consequéncia do aumento da pressdo intraocular. O risco de queda persiste, também, pela
alteracdo da percepcdo da profundidade. O ressecamento e irritacdo ocular podem estar
presentes em decorréncia da baixa producéo lacrimal (ABRAMS e BERKOW, 1994).

2.3 0 IMPACTO DAS DOENGCAS NAO TRANSMISSIVEIS NOS IDOSOS SOBRE O
SISTEMA DE SAUDE

Em aproximadamente 40 anos o Brasil passou de um cenario de mortalidade préprio de
uma populacdo jovem para um panorama de doencas complexas e onerosas comum na
populacdo idosa caracterizado por doengas crénicas e mdltiplas, que persistem por anos,
exigindo assim cuidados constantes, medicacdes continuas e exames periodicos (VERAS
2007).

Dentre 0s grupos etéarios, os idosos sdo 0s que mais utilizam o servico de salde,
necessitando de tratamentos de duragéo mais prolongada e recuperagéo mais lenta, implicando
assim em maiores custos para a saude publica. O aumento dessa demanda configura-se como
um dos maiores desafios para o sistema de satde (VERAS, 2007; MENDES, et al, 2012).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satude (OMS) todos os paises tém recebido
alerta para o fato de que as doencas crbnicas serdo a principal causa de morte e incapacidade
em todo o mundo em 2020, totalizando cerca de dois tercos do contingente de doencas,
acarretando enormes custos com os cuidados de saude. Essas doencgas cronicas incluem:
diabetes, doencas do aparelho circulatério e respiratério, depressdo, deméncia, AIDS, além das
doencas ndo transmissiveis (BRASIL, 2006).

Estudos realizados por Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003) sobre as condic¢des de saude
e 0 uso de servicos de saude da populacédo brasileira revelam que 69% dos idosos referem ter
pelo menos uma doenga cronica, prevalecendo dentre estas a hipertensdo e a artrite.

Pesquisa realizada com 98 idosos atendidos em um PSF da cidade de Porto Alegre
apontou que 49 idosos (50%) tinham hipertensdo e 16 idosos (16,3%) eram portadores de
diabetes, sendo que 10 desses individuos apresentavam as duas doencas simultaneamente
(SOUZA, MORAIS, BARTH, 2006). Em conformidade com esses dados, estudos realizados
com idosos no sudeste do Brasil revelaram que 76,8% apresentam pelo menos uma enfermidade
cronica; 76,8% utilizam algum medicamento; 39,8% tém problemas do sono; 19,4% fumam;

22.8% fazem uso de bebidas alcoodlicas; 76,3% estiveram em consulta médica nos ultimos seis
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meses e 23,7% sofreram pelo menos uma internacao hospitalar no ultimo ano (PEREIRA et al,
2010).

Outra preocupacdo que vem surgindo no cenario da salde da pessoa idosa é a
funcionalidade fisica na velhice uma vez que, sdo muitas as dificuldades diarias que 0s idosos
e suas familias encontram em lidar com a incapacidade funcional decorrente de problemas de
salde e doencas cronicas (TAVARES e DIAS, 2012).

Segundo Alves, Leite e Machado (2008) a incapacidade funcional é frequentemente
definida como a restricdo da capacidade do individuo de desempenhar atividades normais da
vida diaria. Estdo incluidas as atividades basicas e instrumentais de vida diaria, os papéis no
trabalho, os papéis ndo ocupacionais e 0s pape€is de recreacdo ou de lazer. As doencas cronicas
e as incapacidades consequentes podem afetar significativamente o bem-estar dos idosos
levando-os em especial aos maiores de 80 anos, a uma diminui¢do potencial de experienciarem
o0 lado positivo da vida (RABELO e CARDOSO, 2007).

O Ministério da Saude traz que as doencas do aparelho circulatério constituem a
principal causa de mortalidade entre os idosos com mais de 37% do nimero de mortes. As mais
comuns sdo derrame, infarto e hipertensao arterial, seguida de tumores e doencas do aparelho
respiratorio como pneumonia, enfisema e a bronquite cronica (BRASIL, 2006). Em
concordancia, Gottlieb et al, (2011) afirmam em seus estudos que as doencas cardiovasculares
e as neoplasias estdo entre as primeiras causas de morte em individuos acima de 60 anos, e estao
diretamente relacionadas ao envelhecimento. O cancer de mama, dentre as neoplasias, €
apontado como primeira causa de cancer nas mulheres, enquanto que o de préstata se encontra
entre 0os mais frequentes no sexo masculino.

Dentre os fatores de risco para doencas cardiovasculares, diabetes, doencas cerebrovasculares,

acidentes de transito e violéncia, esta o consumo abusivo do alcool. Pesquisa realizada por Geib
(2012) em Pelotas/RS constatou que o consumo pesado de alcool (>30g/dia) entre idosos com
faixa etaria de 60-69 anos é 2,5 vezes maior do que em jovens com idade entre 20-29 anos. O
consumo do tabaco também constitui um fator de risco para a morte entre idosos, sendo
responsavel por 45% das mortes por doenca coronariana, 85% das mortes por doencga pulmonar
obstrutiva crénica, 25% das mortes por doenca cerebrovascular e 30% das mortes por cancer
(GEIB, 2012).

De acordo com Camarano, Kanso e Mello (2004) o nimero de mortes secundario a

neoplasias apresentou um crescimento de 8,8% para 12,3% do total de oObitos, passando da
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quinta para a terceira causa de morte no Brasil. Essa situacdo esta relacionada também com o
processo de envelhecimento da populagéo brasileira.

Segundo a OMS e a Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS) as doengas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT) foram responsaveis por 62% das mortes e 39% de todas as
internacOes hospitalares no Brasil em 2001. Gottlieb et al (2011) verificou em seus estudos, que
o estilo de vida principalmente o sedentarismo e a dieta, constituem fatores ambientais
fortemente associados com o aumento da prevaléncia de DCNT e mortalidade na populacéo
brasileira.

No que se refere aos gastos com salde, até 2050 o envelhecimento da populacao
brasileira devera acarretar um aumento do gasto que atualmente € de 8,2% para 10,7%,
representando um acréscimo de aproximadamente 30% em relacdo ao PIB (MENDES et al,
2012).

Esses dados e projeces demonstram a necessidade da estruturacdo dos servicos de saude
para que possam atender de forma eficaz as demandas advindas do novo perfil epidemioldgico
do pais. Por um lado, essas mudancas conferem um grande desafio para a gestdo publica e por
outro, oferecem subsidios necessarios para o planejamento e implementacdo de politicas

publicas destinadas a essa populacdo (MENDES et al 2012).

2.4 AS INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS

Os primeiros registros da existéncia de estabelecimentos para cuidar de pessoas
necessitadas datam da Grécia Antiga. No mundo ocidental, foi no século X na Idade média que
surgiram as primeiras almshouses, casas de caridade e hospitalidade em geral, destinadas ao
cuidado de idosos desamparados e pessoas necessitadas (CANNON, 2004 apud OLIVEIRA,
2012). Durante os seculos XIX e XV, na Alemanha, Holanda e Italia as instituicGes de caridade
se multiplicaram para cuidar dos pobres que ndo tinham como conviver entre a burguesia
emergente (BOIS, 1997 apud CHRISTOPHEN e CAMARANO, 2010).

Por volta do século XVI na Inglaterra apds a promulgagdo da Poor Laws, 0 governo
passou a ser responsavel pelo cuidado dos pobres e mendigos e as almshouses se multiplicaram,
passando a acolher orfaos, loucos, idosos e os excluidos em geral. A valorizagdo negativa que
essas instituicdes tém hoje pode ser explicada por esse historico de como surgiu os asilos
(BORN e BOECHAT, 2006).
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No Brasil, a primeira referencia de asilo foi a Casa dos Invalidos, criada em 1797 no Rio
de Janeiro, pelo Conde de Resende, destinada aos soldados velhos, para que estes pudessem ter
uma velhice amparada (FILIZZOLA, 1972 apud CHRISTOPHEN e CAMARANO, 2010).
Com relacéo aos asilos voltados especificamente para a populagéo idosa, o primeiro registro foi
0 do Asilo S&o Luiz para a Velhice Desamparada, criado em 1890 no Rio de Janeiro, e que
funcionava como instituicdo filantropica-assistencialista (NOVAES, 2003, apud
CHRISTOPHEN e CAMARANO, 2010). Em 1964 a Santa Casa de Misericordia em S&o Paulo,
passou a ser uma instituicdo gerontoldgica, devido ao aumento da quantidade de internacGes de
pessoas idosas (BORN, 2002 apud POLLO e ASSIS, 2008).

Com o passar dos anos, 0 aumento da expectativa de vida, o numero cada vez menor de
filhos e a inser¢do da mulher no mercado de trabalho, aumentou a procura de asilos atualmente
renomeados para Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos — ILPI como alternativa de
moradia para idosos (BRASIL, 1996).

As ILPIs segundo a sua natureza juridica, podem ser publicas, privadas (com fins
lucrativos), filantrépicas (sem fins lucrativos) e mistas. Camarano e Kanso (2010) trazem que
de acordo com pesquisa feita pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA, em todo
o territorio brasileiro durante os anos de 2007 a 2009, foram localizadas 3.548 ILPIs, sendo
2.255 na Regido Sudeste, 693 na Regido Sul, 302 na Regido Nordeste, 249 na Regiao
CentroOeste e 49 na Regido Sul. A pesquisa mostrou ainda que do total das ILPIs encontradas,
65,2% das instituicdes brasileiras sao filantrdpicas, incluindo as religiosas e leigas, 28,2% sao
privadas e apenas 6,6% sdo publicas ou mistas.

A maior concentracdo das ILPIs esta na regido Sudeste, especialmente no Estado de Sao
Paulo que apresenta 34,3% dessas instituicbes e onde se localiza a maior parte da populacao
idosa. Ainda no tocante a distribuicdo espacial das ILPIs, observa-se uma superrepresentacao
das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, onde o numero de IPLIs supera o contingente
populacional de idosos, enquanto que nas regibes Norte e Nordeste ha uma subrepresentacao,
esta Ultima apresentando uma populacdo de idosos de 24,7% e apenas 8,5% de instituicdes
(CAMARANO e KANSO, 2010).

No Brasil, ainda ndo h4, um consenso do que seja uma ILPI. Muitas institui¢bes se
denominam abrigos por terem surgido de forma espontanea, em carater filantropico, com o
objetivo de atender as necessidades da comunidade sem suporte das politicas publicas
(CAMARANO e KANSO, 2010). Para a Agéncia nacional de vigilancia Sanitaria — ANVISA,

a ILPI constitui uma instituicdo governamental ou ndo, destinada a moradia coletiva de pessoas
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que tenham 60 anos ou mais com ou sem familia. S&o instituicdes hibridas e por isso devem
arcar com os cuidados, algum tipo de servigo de salde e moradia.

Conforme Brasil (1996), residir em uma ILPI constitui um direito estabelecido pela
Politica Nacional do Idoso desde 1996, através do Decreto n° 1.948, que entende por modalidade
asilar o atendimento, em regime de internato, ao idoso que ndo possua vinculo familiar ou que
ndo tenha condigdes de arcar com necessidades de moradia, alimentacédo, saude e convivéncia
social.

Para garantir a populacdo idosa os direitos assegurados pela Politica Nacional do Idoso,
prevenir e reduzir os riscos a salde aos quais os idosos residentes em ILPI ficam expostos e
considerando a necessidade de definir critérios minimos de funcionamento dessas instituicdes,
foi publicada, pela ANVISA, em 26 de setembro de 2005, a RDC n 283 que trata do regulamento
técnico para o funcionamento das Instituicdes de Longa Permanéncia para 1dosos.

Essa resolucdo que objetiva estabelecer o padrdo minimo para o funcionamento das ILPIs
abrangendo todas as instituicGes, independente do seu carater juridico, traz em seu anexo

algumas defini¢des listadas a seguir:

1. Cuidador de ldosos - pessoa capacitada para auxiliar o idoso que
apresenta limitacGes para realizar atividades da vida diaria.

2. Dependéncia do Idoso - condicdo do individuo que requer o auxilio
de pessoas ou de equipamentos especiais para realizacdo de
atividades da vida diéria.

3. Equipamento de Auto-Ajuda - qualquer equipamento ou
adaptacdo, utilizado para compensar ou potencializar habilidades
funcionais, tais como bengala, andador, éculos, aparelho auditivo
e cadeira de rodas, entre outros com fungéo assemelhada.

4. Grau de Dependéncia do Idoso

a) Grau de Dependéncia | - idosos independentes, mesmo que
requeiram uso de equipamentos de autoajuda;
b) Grau de Dependéncia Il - idosos com dependéncia em até trés

atividades de autocuidado para a vida diaria tais como:
alimentacdo, mobilidade, higiene; sem comprometimento
cognitivo ou com alteracdo cognitiva controlada;

c) Grau de Dependéncia Il - idosos com dependéncia que requeiram
assisténcia em todas as atividades de autocuidado para a vida diaria
e ou com comprometimento cognitivo.

5. Individuo autdbnomo - é aquele que detem poder decisorio e controle
sobre a sua vida (BRASIL, 2005).
A RDC 283 dispde, nas suas condicfes gerais, que a ILPI é responsavel pela atengdo ao
idoso, propiciando o exercicio dos direitos humanos de seus moradores, garantindo ao idoso a

liberdade de credo, a liberdade de ir e vir desde que néo haja restri¢cbes determinadas no Plano
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de atencdo a Salde. Deve também preservar a identidade e privacidade de seus residentes
garantindo um ambiente digno e respeitoso, promovendo um ambiente de lazer, estimulando
acOes que favorecam o autocuidado, além de incentivar e promover a participacdo da familia e
da comunidade na atenc¢éo ao idoso residente (BRASIL, 2005).

Com relacéo a organizacéo, a ILPI deve possuir alvara sanitario atualizado expedido pelo 6rgéo
sanitario competente e comprovar a inscricdo de seu programa junto ao Conselho do Idoso.
Deve estar legalmente constituida e apresentar estatuto registrado, registro de entidade social e
regimento Interno e possuir uma responsavel Técnico — RT pelo servi¢o que possua formacéo
de nivel superior (BRASIL, 2005).

No que tange aos recursos humanos, a Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos deve
apresentar recursos humanos, com vinculo formal de trabalho, que garantam atividades como
coordenacdo técnica, cuidado aos residentes, atividades de lazer, servico de limpeza, servico de
alimentacdo, servico de lavanderia, educacdo permanente na area de gerontologia para
aprimorar tecnicamente os profissionais envolvidos na prestacdo de servicos aos idosos
residentes, além de possuir um profissional de salde, vinculado a sua equipe de trabalho, que
possua registro no seu conselho de classe (BRASIL, 2005).

No que se refere a estrutura fisica, a RDC 283 define que a Instituicdo deve atender aos
requisitos de infraestrutura fisica disposto no Regulamento Técnico para o funcionamento das
InstituicGes de Longa Permanéncia para ldosos, além de atender as exigéncias estabelecidas em
cbdigos, leis ou normas pertinentes, tanto na esfera federal, como também na estadual e
municipal. A ILPI “deve oferecer instalagdes fisicas em condi¢des de habitabilidade, higiene,
salubridade, seguranca e garantir a acessibilidade a todas as pessoas com dificuldade de
locomocdo segundo o estabelecido na Lei Federal 10.098/00” (BRASIL, 2005).

A respeito da saude dos idosos, a instituicdo deve dispor de um Plano de Atencdo a
Saude compativel com os principios de universalizagdo, equidade e integralidade; indicar os
recursos de saude disponiveis para cada idoso, em todos os niveis de atencdo, independentes de
serem publicos ou privados; promover atencdo integral a saude do idoso voltada para os
aspectos de protecdo, promocgédo e prevencdo; conter informacdes acerca das patologias dos
residentes; dispor de rotinas e procedimentos escritos sobre os cuidados dispensados aos idosos.

Ainda no que se refere a saude, cabe o RT da instituicdo a responsabilidade pelos
medicamentos em uso pelos residentes, respeitando os regulamentos de vigilancia sanitaria em
relacdo a guarde e administracdo, sendo vedado o estoque de medicamentos sem prescricao

médica.
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A RDC 283 traz no seu artigo 3° que o descumprimento das determinacdes descritas no corpo
do Regulamento Técnico, implica em infracdo de natureza sanitéria, podendo o infrator esta
sujeito a processo e penalidades previstas na Lei n° 6437, de 20 de agosto de 1977. Refere ainda,
nas suas disposi¢des transitorias, que “as instituicdes existentes na data da publica¢do desta
RDC, independente da denominacdo ou da estrutura que possuam, devem adequar-se aos
requisitos deste Regulamento Técnico, no prazo de vinte e quatro meses a contar da data de
publicacao” (BRASIL, 2005).

2.4.1 A VIDA NA INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA

Estudos realizados por Nunes, Menezes e Alchieri (2010) referem que o crescimento de
pessoas idosas, no Brasil, traz em seu bojo desafios para toda a sociedade, demandando
transformacges sociais, urbanas, industriais e familiares. Esta ultima com mudancas em sua
constituicdo e outras dificuldades que comprometem e muitas vezes impedem o cuidado que
dispensariam ao parente idoso.

Cuidar de um idoso consiste numa tarefa intensa, pois, geralmente o cuidado € atribuido
a um familiar que desempenha outras atividades como os cuidados dos filhos, atividade
profissional, dentre outras. Este acimulo de tarefas pode levar o cuidador a um esgotamento
fisico e emocional ou mesmo impossibilita-lo de continuar exercendo seu papel de cuidador da
pessoa idosa (SCHOSSLER e CROSSETTI, 2008).

Em concordancia, Salgueiro e Lopes, (2010) trazem que prestar cuidados em casa, a
pessoa idosa dependente, constitui um trabalho arduo para familiares, podendo acarretar graves
consequéncias para o idoso e para o cuidador. Porém, outros estudos apontam que a negligéncia
do cuidado, o abandono familiar e a violéncia por parte dos familiares para com o idoso, também
constitui um dos motivos para a institucionalizacdo desses, realidade essa que ndo pode ser
negada.

Embora o Estatuto do idoso reforce que o cuidado ao idoso é responsabilidade da familia
(BRASIL, 2003), é preciso considerar que muitas vezes aquela familia ndo possui condic¢des de
garantir um cuidado o que as leva a procurar uma Institui¢cdo de Longa Permanéncia (AIRES;
PAZ; PEROSA, 2009). Soma-se ainda o fato da familia acreditar ter o direito de decidir sobre
as vontades e desejos de seus idosos, de modo que o processo de envelhecimento muitas vezes

representa a perda de autonomia e autoridade sobre suas préprias vidas (MENEZES, 1999).
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A este respeito Perlini, Leite e Furini (2007), consideram que quando a familia procura
uma ILPI para institucionalizar o idoso, busca um ambiente que possa oferecer alem do cuidado
necessario, um espaco de convivéncia e socializagdo do idoso com o0s outros moradores.

As ILPIs constituem uma modalidade tradicional de atendimento ao idoso e tém a fungéo
de assisti-lo, oferecendo-lhe assisténcia de enfermagem gerontogeriatrica de acordo com seu
grau de dependéncia, além de, proporcionar ambiente acolhedor capaz de preservar sua
identidade (CREUTZBERG; GONCALVES; SOBOTTKA, 2008).

De acordo com Pavan, Meneghel e Junges (2008), para muitos idosos a instituicdo
representa um “depdsito de velhos” acompanhado do sentimento de humilhagdo e falta de
prestigio social, situacdo esta que contribui para a diminuicdo do tempo de vida, além de
contribuir para o declinio das capacidades fisicas e cognitivas desses idosos.

Freitas e Noronha (2010), contudo, apresentam outro olhar sobre as ILPIs,
considerando-as engquanto espacos marcados por impressdes positivas, sendo comuns relatos de
idosos que procuraram as instituicGes de forma espontanea, alegando se sentirem felizes e
valorizados nelas e que essa nova forma de moradia lhes proporcionaram fazer novos amigos e
trocar experiéncias de vida, se livrando do sentimento de “dar trabalho” aos filhos ou netos.

Em concordancia, Bessa e Silva, (2008) afirmam que muitos idosos procuram as ILPIs
por conta prdpria, mesmo tendo todas as capacidades fisicas e mentais de cuidar de si, na
tentativa de fugir da soliddo, ao se depararem sozinhas, ou para estabelecerem vinculos sociais
com outros residentes, na procura de reconstruirem suas vidas fora do ciclo familiar ou parental.

Os mesmos autores trazem ainda que residir em uma ILPI leva a um restabelecimento
da vida do idoso em sua integralidade. Este se ver obrigado a conviver com outros idosos que
até entdo lhes eram totalmente desconhecidos, buscando novas formas de viver seu cotidiano.
Afirmam ainda que ap6s a longa trajetdria de vida, os lacos de amizade e consanguinidade que
idosos mantinham sdo deixados para tras, devido a sua nova rotina e moradia (BESSA e SILVA,
2008).

Em sua pesquisa Pavam, Meneghel e Junges (2008) afirmam que morar em Instituicéo
de Longa Permanéncia é uma rotina exaustiva. Muitos idosos precisam adaptar-se as “regras da
casa”, obedecendo a horarios e rotinas estabelecidas pelos dirigentes da instituicdo, mostrando
indignagdo com os meétodos utilizados para administrar a vida didria do ambiente.

Nesta perspectiva, 0 idoso institucionalizado constitui quase sempre um grupo de pessoas
privadas dos seus projetos pessoais, do convivio com seus familiares, amigos e vizinhos de
relacbes construidas ao longo da sua vida (FREIRE JUNIOR; TAVARES, 2005). Em
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conformidade, Silva et al (2007) afirmam que o processo de institucionalizacdo, em si, leva a
um distanciamento progressivo dos familiares chegando até ao abandono, levando muitas vezes
0s idosos a esquecerem do mundo em que viviam e de suas historias de vida, entregando-se as
rotinas da instituicéo.
Apesar do estreitamento dos lagos familiares entre os idosos e seus familiares, a
institucionalizacdo para muitos constitui uma decis@o propria e de preferéncia. Muitos idosos
vao em busca da independéncia, da seguranca, de se sentirem produtivos além de conviver com
outros moradores da mesma faixa etaria, mesmo que muitas vezes ocorram relagdes
conflituosas entre eles (BESSA; SILVA, 2008).
Vale ressaltar que a institucionalizagdo de idosos tende a crescer com 0 aumento da

populagéo e com as transformacdes das estruturas familiares (POLLO; ASSIS, 2008).

2.4.2 O CUIDADO AO IDOSO NA ILPI

A palavra cuidado provém do latim, cogitatu, que significa pensamento, reflexdo
atencdo, desvelo, cautela e zelo. Ja a palavra cuidar advém igualmente do latim cogitare,
significando, imaginar, pensar, ter cuidado consigo mesmo, com a sua aparéncia ou
apresentacdo (FERREIRA, 1999).

A literatura traz que o cuidado, em sua natureza, sempre acompanhou a humanidade ao
longo das grandes passagens da vida, desde o nascimento até a morte, caracterizando-se assim
como uma pratica milenar. Através dos cuidados, o ser humano desperta para a vida, se insere
no meio social e cultural, concretizando o seu existir (COLLIERE, 2003).

No que se refere as passagens da vida como ocasifes de cuidado, Colliere (2003) afirma que o
ser humano depende de cuidados desde o seu nascimento até a sua morte. Dentre as naturezas
dessas passagens, destacam-se aquelas ocasionais como a doenca ou acidentes que levam a
dependéncia temporaria ou permanente.

Ao se referir ao cuidado, definindo-o como um ato que pode ser auto praticado de forma
autébnoma ou praticado de forma reciproca, Colliere (1999) traz a variacao das necessidades de
cuidado em funcéao da necessidade de ajuda sentida pelo outro. No que tange as etapas da vida,
observa-se uma maior dependéncia de cuidados em fases extremas como 0 nascimento e a

velhice. Assim, considerando-se as situagcdes de perda de autonomia para exercer o cuidado
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sobre si mesmo, este representa um recurso de engenho e criatividade que ultrapassa os limiares
da vida mantendo a sua continuidade (COLLIERE, 2003).

Para Colliere (1999), “cuidar é, pois, manter a vida garantindo a satisfagdo de um
conjunto de necessidades indispensaveis a vida, mas que sdo diversificadas na sua manifestacao
(COLLIERE, 1999, p. 28-29). A autora ressalta ainda que “velar, cuidar, tomar conta, representa
um conjunto de atos que tem por fim e por funcéo, manter a vida dos seres vivos como objetivo
de permitir reproduzirem-se e perpetuar a vida do grupo. Foi este e sera o fundamento de todos
os cuidados” (COLLIERE, 1999, P. 29).

Em pesquisa realizada numa ILPl em Salvador, Freitas (2009), descreve trés formas de

cuidado aos idosos residentes nesta instituicdo: o cuidado caridade, o cuidado informal,
realizado por pessoas contratadas pelos familiares dos idosos e o cuidado profissional. Traz
ainda que dessa maneira, a pratica do cuidado torna-se fragmentada e os idosos sdo divididos
em carentes, dependentes, independentes, doentes e outros.
Com relacdo ao cuidado caridade, Freitas (2009), constatou, em sua pesquisa, que essa pratica
era realizada por religiosas, pela igreja catdlica e por voluntério, onde o cuidado prestado, que
tem um cunho espiritual, gerava em que estava praticando, um sentimento de estar
proporcionando o bem ao outro.

No que se refere ao cuidado informal, Freitas (2009) observou que esse papel, era
desempenhado por voluntarios, diferentemente do cuidado profissional, que era prestado por
profissionais de salde como: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem dentre outros.

A dependéncia de um cuidador profissional faz com que o idoso lamente sua velhice e
sua morada na ILPI, especialmente quando a familia ndo esta presente. Pires apud Freitas (2009)
refere-se a préatica do cuidado como uma relacdo permeada pelo poder. Em concordancia,
Freitas (2009), traz ainda que na pratica de cuidar ou ser cuidado, estabelecida entre humanos,
a relacdo de poder também se faz presente e que o cuidador geralmente se comporta como o
possuidor do poder, por entender que a decisdo do cuidado esta em suas maos. Porém, o ser
cuidado também exerce o poder quando rejeita o cuidado ou ndo colabora com o cuidador no
desenvolvimento dessa pratica (FREITAS, 2009).

O cuidado prestado aos idosos nas ILPIs é realizado através de tarefas simples que vao
desde a higiene (banho de idosos dependentes, auxilio ou ajuda a idosos parcialmente
dependentes, troca de fraldas), alimentagdo, auxilio nas atividades de lazer, até a prescricdo e
administracdo de medicagOes (FREITAS, 2009).
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A concepcao do cuidado, por parte dos profissionais de salde, compara-se a uma agao
técnica e mecanica. Por isso, percebe-se o despreparo para cuidar do idoso (FREITAS, 2009)
Vale ainda resaltar que em uma visd@o mais ampla do cuidado, o papel do cuidador vai além de
tarefas simples como o acompanhamento em atividades diérias, porém, ndo compete ao
cuidador realizar técnicas ou procedimentos especificos de profissdes legais como no caso da
enfermagem (FREITAS e NORONHA, 2010).

2.5. POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO AO IDOSO

O envelhecimento populacional é uma das principais conquistas do século XX e traz em
seu bojo grandes desafios para as politicas publicas que objetivam inserir o idoso em um
contexto social que lhe garanta cidadania e qualidade de vida.

No cenario internacional, a discussdo sobre as politicas publicas voltadas para a
populacdo idosa realizou-se em duas assembleias das NacGes Unidas. A primeira aconteceu em
Viena, em 1982 e a segunda, em Madri, em 2002 (CAMARANO; PASINATO, 2004).

No Brasil, o inicio do sistema de prote¢éo social data desde a época do periodo colonial,
onde a Santa Casa de Misericordia de Santos representava uma instituicdo de carater
assistencial. As primeiras iniciativas do governo federal, na prestacdo de assisténcia voltada
para a populacdo idosa, ocorreram na década 70 através de acOes preventivas realizadas nos
centros sociais do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e também com a criacdo da
renda mensal vitalicia (RMV) para os idosos carentes tanto da zona urbana quanto da zona rural.
Nesse periodo observa-se que nas politicas predominou uma visdo de vulnerabilidade e
dependéncia do segmento, garantindo apenas renda para a populacdo idosa que trabalhou e
assisténcia social para os necessitados e dependentes. Nos anos de 1980 essa visdo comegou a
modificar, gradativamente, por influéncia dos debates internacionais (CAMARANO;
PASINATO, 2004).

Um grande avango nas politicas de protecdo social aos idosos foi representado pela
Constituicdo de 1988, onde o conceito de seguridade social passou a adquirir conotacdo de
cidadania, na medida em que havia uma desvinculagdo do contexto social-trabalhista e

assistencialista. O Estado avangou também no papel de responsavel pela prote¢do ao idoso,
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embora a familia permaneca como a principal responsavel pelos cuidados a este grupo
populacional, podendo até ser responsabilizada criminalmente caso ndo o faca (BRASIL, 1988).

Durante a década de 1990 foram aprovados diversos dispositivos constitucionais
referente as politicas de protecdo a pessoa idosa. Em 1991 aprovou-se o Plano de Custeio e de
Beneficios da Previdéncia Social que trouxe em suas linhas o estabelecimento das regras para a
manutencdo do valor real dos beneficios; o estabelecimento de valores minimos e maximos dos
beneficios concedidos para as clientelas urbana e rural, além da concesséo de pensdo também
ao homem em caso de morte da esposa segurada, dentre outros. Em 1993, houve a aprovacao
da Lei Organica da Assisténcia Social - Loas (Lei 8.742, de dezembro de 1993), que estabeleceu
programas e projetos de atencdo ao idoso, em corresponsabilidade com as esferas federal,
estadual e municipal (CAMARANO; PASINATO, 2004).

Ainda dando continuidade as diretrizes lancadas com a constituicdo de 1988, foi
aprovada em 1994 (Lei 8.842) a Politica Nacional do Idoso (PNI) que consiste em um conjunto
de acBes governamentais com o objetivo de assegurar os direitos sociais dos idosos, e que estes
devem ser atendidos em suas necessidades fisicas, sociais, econdmicas e politicas de forma
diferenciada. Foi criado também o Conselho Nacional dos Direitos do Idoso (CNDI) que foi
implementado em 2002 (BRASIL, 1994).

No que tange a PNI, suas diretrizes norteadoras sao baseadas em: incentivar e viabilizar
formas alternativas de cooperacdo intergeracional; atuar junto as organizacGes da sociedade
civil representativas dos interesses dos idosos com vistas a formulacdo, implementacdo e
avaliacdo das politicas, planos e projetos; priorizar o atendimento dos idosos em condicdo de
vulnerabilidade por suas proprias familias em detrimento ao atendimento asilar; promover a
capacitacdo e a reciclagem dos recursos humanos nas areas de geriatria e gerontologia; priorizar
o atendimento do idoso em 6rgdos publicos e privados prestadores de servicos; e fomentar a
discussédo e o desenvolvimento de estudos referentes a questdo do envelhecimento (BRASIL,
1994).

No que se refere a satde, apenas em 1999, o Ministério da Salde, langou a Politica
Nacional de Saude do Idoso (PNSI), sendo reformulada em 2006. Essa politica tem como eixos
norteadores as medidas preventivas com especial destaque para a promocdo da salde e
atendimento multidisciplinar especifico para esse contingente. A PNSI oferece ainda subsidios
ao setor salde para que promova atencdo integral a pessoa idosa e aquelas em processo de
envelhecimento (BRASIL, 2006).
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O Estatuto do Idoso foi aprovado pelo Congresso Nacional em 2003 e dispde dos mais
variados aspectos da vida da pessoa idosa (BRASIL, 2003). Reine em um Unico texto legal
mais de 118 artigos sobre direitos fundamentais da pessoa idosa até o estabelecimento de penas
para 0s crimes mais comuns cometidos contra essas pessoas, reforcando, assim, as diretrizes
contidas na PNI. O referido Estatuto delineia os principios relacionados aos direitos
fundamentais da pessoa idosa como: direito a vida; a liberdade; ao respeito e a dignidade; dos
alimentos; do direito a saude, da educacdo; cultura, esporte e lazer; da profissionalizagéo, e do
trabalho; da previdéncia social; da assisténcia social; da habitacdo; do transporte; das medidas
de protecdo; das medidas especificas de protecdo; da politica de atendimento ao idoso; do acesso
a justica; e das penalidades aos crimes realizados contra idosos (BRASIL, 2003).

O Estatuto do ldoso (Lei n. 10741/2003) traz nas suas disposi¢des preliminares a
capacitacdo de recursos humanos na area da geriatria e gerontologia, como um pré-requisito
para a garantia da prioridade ao atendimento ao idoso. Com relacdo ao direito a saude, €
abordado no artigo 15, do capitulo 1V, a promogdo, prevencao e protecdo a salde das pessoas
idosas, ratificando a Lei no 8.080/1990.

Ainda no que se refere a vida da pessoa idosa, foi adotada, em 2007, a Declaracdo de
Brasilia resultado da Il Conferéncia Regional Intergovernamental sobre Envelhecimento na

América Latina e no Caribe, quando os paises participantes reafirmaram o compromisso de:

1. Né&o pouparem esforcos para promover e proteger os direitos humanos e as liberdades
fundamentais de todas as pessoas de idade trabalhar na erradicacdo de todas as formas de
discriminacéo e violéncia;

2. Criar redes de protecdo das pessoas de Idade para fazer efetivos os direitos das pessoas
Idosas;

3. Propor a realizacdo de intervengdes na prevencdo e atencdo voltada para melhorar o
acesso aos servicos de tratamento, cuidado, reabilitagdo e apoio das pessoas idosas em
situacdo de incapacidade;

4. Promover o trabalho digno, em conformidade com os critérios da Organizacao
Internacional do Trabalho, para todas as pessoas idosas, mobilizando e proporcionando
apoios crediticios, capacitagdo e programas de comercializagdo que promovam uma velhice
digna e produtiva;

5. Reconhecer a necessidade de incentivar o acesso equitativo aos servicos de salde
integrais, oportunos e de qualidade, de acordo com as politicas publicas de cada pais, e
fomentar o acesso aos medicamentos basicos de uso continuado para as pessoas idosas; 6.
Promover a implementacéo de iniciativas no sentido de melhorar a acessibilidade do espaco
publico, adequar as moradias as necessidades das familias multigeracionais e unipessoais
integradas por pessoas idosas e facilitar o seu envelhecimento em casa com medidas de apoio
as familias, e em especial as mulheres, nas tarefas de prestacao de cuidados (BRASIL, 2007)
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3 ABORDAGEM TEORICA - A TEORIA AMBIENTALISTA DE FLORENCE
NIGHTINGALE

As Teorias de Enfermagem ganharam corpo e se destacaram a partir do século XX,
devido a necessidade de se desenvolver um conhecimento de enfermagem que servisse como
referencial tedrico para a préatica. A eficacia dos cuidados dispensados pela enfermagem aos
doentes em épocas anteriores nao era documentada assim como 0s conhecimentos acerca desta
profissdo (ALLIGOOD; TOMEY, 2002).

Diante da necessidade de se estabelecer uma base solida e propria da ciéncia
enfermagem, enfatizou-se as teorias com o proposito de fortalecer o conhecimento da profisséo
e “dedicar cuidados aos doentes como profissionais” (Alligood; Tomey, 2002, p. 03). As teorias
na enfermagem surgiram em decorréncia da investigacdo cientifica, resultando no avango do
aprendizado e do entendimento, de que é necessario agregar investigacdo e teoria com o objetivo
de n&o se produzir conhecimento isolado (ALLIGOOD; TOMEY, 2002).

Alligood e Tomey (2002) trazem que a enfermagem se encontra no periodo do
paradigma, tendo ja ultrapassado a fase pré-paradigmatica de surgimento de diversas teorias.

No paradigma séo fornecidos diversos modelos e perspectivas para a pratica, a administracao,
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0 ensino, a investigacdo e para o desenvolvimento de novas teorias de enfermagem. Assim,
teoria é definida como um grupo de conceitos relacionados que sugerem acgdes para conduzir a
pratica (ALLIGOOD; TOMEY, 2002).

No que diz respeito as razBes para o desenvolvimento de estudos das teorias de
enfermagem, Alligood e Tomey (2002) afirmam que estas conferem significado ao
conhecimento melhorando a prética, descrevendo, explicando e antevendo os fendmenos,
possibilitando assim, o entendimento do que se esta fazendo e do por que, conduzindo ainda a
autonomia profissional na medida em que orienta a pratica, 0 ensino e a investigacao dentro da
profissdo (ALLIGOOD; TOMEY, 2002).

Florence Nightingale, a matriarca da enfermagem moderna, como € intitulada, nasceu em 1820,
na cidade de Florenca, na Italia e pertencia a uma familia rica e aristocrata. Teve uma educacgéo
rigida e completa, durante a infancia, que incluia aulas particulares de matematica, filosofia,
linguas e religido, disciplinas estas que mais tarde influenciariam no curso de seu trabalho.
Embora participasse dos eventos sociais, tipicos das familias aristocratas da época, Florence
percebeu que sua vida poderia se tornar mais util (PFETTSCHER, 2002). Em 1851 foi aceita
para estagiar em Kaiserwoth, na Alemanha, em uma comunidade religiosa com instalacdes
hospitalares e ao final de trés meses foi declarada preparada para ser enfermeira, pelos seus
professores. Ao retornar para a Inglaterra, Florence comecou a inspecionar instalaces
hospitalares e instituicGes de caridade, tornando-se em 1853, superintendente do Hospital for
Invalid Gentlewomen, em Londres (PFETTSCHER, 2002).

Durante a Guerra da Criméia, em 1854, foi chamada por Sidney Herbert, ministro da guerra,
para treinar enfermeiras para cuidarem de soldados feridos em Scutary, na Turquia. Ao chegar
14, encontrou um ambiente sem condi¢6es minimas de saneamento basico, com agua, lencol e
cobertores contaminados. O trabalho realizado por Florence, com o intuito de melhorar essas
condigdes, a tornou popular entre os soldados que a apelidaram de “A Dama da Lampada”,
devido a ela costumar fazer rondas noturnas. Durante toda a sua vida, teve diversos trabalhos
reconhecidos e premiados em seu pais e em outros paises. Trabalhou até os 80 anos e morreu,
durante o sono, em agosto de 1910 com 90 anos (PFETTSCHER, 2002). A Teoria de Florence
centrava-se no ambiente e trazia cinco componentes essenciais da satde ambiental, sendo eles
ar puro, agua pura, drenagem eficiente, limpeza e luz, sendo mais tarde incorporados mais trés
componentes como o calor, barulho e dieta. Nightingale defendia que um ambiente saudavel

era necessario para se prestar cuidados de enfermagem adequados e sua preocupacdo ndo se
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referia apenas aos cenarios hospitalares, mas também, aos asilos e as condices fisicas de vida
dos pobres (PFETTSCHER, 2002).

A ventilagdo apropriada ao doente pareceu ser uma grande preocupacao para Nightingale que
instruia suas enfermeiras a manter o ar que respira 0 mais puro possivel, reconhecendo esse
componente como sendo fonte de doenca e recuperacdo (PFETTSCHER, 2002).

Com relacdo a luz, ela identificou que a luz direta do sol era essencial aos doentes, que possuias
reais efeitos sobre o corpo humano e entdo orientou as enfermeiras e deslocar os doentes a modo
de expd-los a luz diretamente (PFETTSCHER, 2002).

Sobre a limpeza, Florence trazia que um ambiente sujo era fonte de infeccdo através da matéria
organica que continha. Mesmo que o ambiente fosse ventilado, a presenca de matéria organica
sujava 0 ambiente e, portanto suas enfermeiras eram educadas a manipular e despejar de forma
adequada as excrec¢des corporais, dar banho diariamente nos doentes e também tomar banho
todos os dias, assim como lavar as maos com frequéncia. Nightingale também ensinou como
medir a temperatura corporal do doente através da palpacdo das extremidades verificando assim
a perda de calor (PFETTSCHER, 2002).

No que se refere ao barulho, Florence referiu que o barulho desnecessario originado por
atividades fisicas do ambiente deveriam ser evitados pela enfermeira para que nao viessem a
prejudicar o doente. A respeito da dieta, instruiu as enfermeiras para que ndo s6 avaliassem a
ingestdo dos alimentos, como também controlassem o horario e os efeitos sobre o doente
(PFETTSCHER, 2002).

Nightingale em sua obra Notas sobre Enfermagem, publicada em 1859, apresenta quatro

pressupostos sobre o cuidado em enfermagem. Séo eles;

1.  Acreditava que cada mulher, numa dada altura de sua vida, seria enfermeira no
sentido de que a enfermagem ¢ ter responsabilidade pela satde de alguém.

2. As enfermeiras executavam suas tarefas para e pelo doente e controlava o
ambiente do doente para apressar sua recuperacao.

3. Definiu saide como sentir-se bem e utilizar ao méximo todas as capacidades da
pessoa. Defendia a manutencéo da sadde através da prevengdo da doenca pelo controle
ambiental.

4. O ambiente era definido como aqueles elementos externos que afetam a saude
das pessoas doentes e saudaveis incluindo desde a comida e as flores do doente até as
interacOes verbais e ndo verbais do doente (PFETTSCHER, 2002, p 79).

A Teoria de Florence é pautada em trés relagbes principais, sendo ambiente/doente,
enfermeira/ambiente e enfermeira/doente. A primeira relagdo define que o ambiente era o fator
principal de criagdo de doenca na pessoa e que era necessario se ter bons ambientes como forma
de prevenir doencas. A segunda traz que a enfermeira deveria manipular e controlar o ambiente

de diversas formas para melhorar a recuperacdo do doente, e isso deveria ser feito atraves da
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eliminacdo de contaminacdo, exposicdo ao ar fresco, a luz, ao calor e ao sossego. Apesar da
relacdo enfermeira/paciente ser a menos descrita nos escritos de Florence, em seus debates ela
enfatizava a necessidade da enfermeira em saber sobre as preferéncias alimentares do doente, o
conforto que a visita de um animal de estimacdo poderia trazer a este, a protecdo do doente
quantos as perturbacdes emocionais, aléem de permitir que o doente realizasse o autocuidado
(PFETTSCHER, 2002).

A Teoria ambiental de Florence Nightingale sera utilizada como base teorica para o
entendimento do fenémeno estudado. Segundo a autora citada Nightingale definiu a ciéncia e a
arte de enfermagem e forneceu regras gerais com explicacdes que iriam resultar em cuidados
de enfermagem de qualidade para os doentes. Os principios basicos de Florence sobre a
manipulacdo ambiental e o cuidado psicoldgico do doente podem ser aplicados na enfermagem
contemporanea e 0s seus escritos continuam estimulando o pensamento produtivo para a

profissdo de enfermagem.

4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de campo de carater descritiva, de corte transversal, numa
abordagem quantitativa.
Lakatos; Marconi (2001 p.44) definem a pesquisa de campo como:

Aquela utilizada com o objetivo de conseguir informacbes e/ou
conhecimentos acerca de um problema, para o qual se procura uma
resposta, ou de uma hipétese, que se queira comprovar, ou, ainda
descobrir novos fendmenos ou as relagdes entre eles.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada na cidade de Salvador Bahia em quatro Instituicbes de Longa
Permanéncia para ldosos, localizadas na Cidade Baixa que atualmente tem em média 180mil

habitantes (IBGE, 2010). As quatro instituicdes escolhidas para o estudo séo entidades sem fins
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lucrativos, trés do tipo filantropico e uma pablica municipal. Todas cadastradas no Distrito
Sanitario de Itapagipe e recebem do Distrito um atendimento de salde para 0s seus residentes
no que se refere a cobertura vacinal.

Inicialmente foi feito contato com os cinco coordenadores das ILPIs escolhidas para o
estudo e todos concordaram em participar da pesquisa emitindo a carta de autorizacdo da
instituicdo. Contudo, quando realizado novo contato com as instituicbes informando sobre a
aprovacdo do projeto no Comité de Etica e solicitando autorizacio para a coleta de dados, uma
instituicdo desistiu de participar deste estudo, permanecendo apenas quatro.

A escolha da regido da Cidade Baixa para realizar o estudo, se deu considerando a
concentracdo do maior nimero de ILPIs legalizadas da cidade de Salvador. O Distrito Sanitéario
de Itapagipe, que fica localizado na regido citada é formado por 14 bairros sendo eles: Calgada,
Mares, Jardim Cruzeiro, Massaranduba, Uruguai, Roma, Dendezeiros, Bonfim, Mont Serrat,
Boa Viagem, Luiz Tarquinio, Caminho de areia, Ribeira e Baixa do Fiscal e pelo bairro do
Lobato, que faz parte do suburbio ferroviario. Nessa regido ha um predominio de populacéo
afro descendente de nivel econdmico desfavorecido (ANDRADE e BRANDAO, 2009).

A Cidade Baixa surgiu com o desenvolvimento da cidade de Salvador em 1549.
Devido as limitagdes impostas pelo espago que compreendia a area entre praia e o interior da

planicie, além da fragilidade em relacdo a ataques de indios e estrangeiros, essa parte da cidade
abrigou o porto e a atividade comercial e portuaria (ANDRADE e BRANDAO, 2009).

Ao longo dos anos a populacéo da cidade foi aumentando e os que pertenciam as classes
econdmicas e sociais mais altas foram migrando para o miolo da cidade e para as areas mais
arborizadas e préximas ao mar, onde foram erguidos casarbes com arquitetura européia,
surgindo assim, a Cidade Alta. A Peninsula Itapagipana, em especial a area que compreendia a
Cidade Baixa, era entdo ocupada por uma pseudoclasse média e baixa, formada por escravos
alforriados, comerciantes e portuarios, que viviam em moradias insalubres e sem infraestrutura
(ANDRADE e BRANDAO, 2009).

Nos dias de hoje, ainda existe essa segregacao social na cidade de Salvador quando se
fala em cidade Alta e cidade Baixa, sendo esta ultima ocupada por uma populacdo de classe
econdmica e social baixa, em sua maioria (ANDRADE e BRANDAO, 2009).

4.3 POPULACAO DO ESTUDO



46

Para o primeiro objetivo: a populacdo do estudo foi representada por 117 idosos do sexo
masculino e feminino, residentes nas quatro Instituicdes de Longa Permanéncia localizadas na
Cidade Baixa no Municipio de Salvador-Bahia e por sete cuidadores de idosos destas
instituicoes.

Para os idosos, os critérios de inclusdo adotados foram: ter 60 anos ou mais, residir na
Instituicdo de Longa Permanéncia, concordar em participar da pesquisa atraves da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) e ter obtido, no Mini-exame do
estado mental (ANEXO 1) escores acima de 18 pontos para os nao alfabetizados e 24 pontos
para 0s que possuiam escolaridade. O teste do Mini-mento foi aplicado para avaliar se esses
idosos se encontravam com a funcdo cognitiva preservada, demonstrando capacidade para
responder de forma lGcida ao instrumento de producdo dos dados. O idoso, cujo exame
apresentou pontuacao inferior a citada anteriormente, participou da pesquisa, mediante
autorizacdo do responsavel legal da instituicdo, pois, escores abaixo de 18 ou 24 pontos podem
ser sugestivos de quadros demenciais, comprometendo assim a fidedignidade dos dados caso o
instrumento de coleta fosse aplicado a esses idosos. Nesses casos, 0 instrumento de producéo
de dados foi respondido pelos cuidadores da Instituicao.

Para os cuidadores participarem da pesquisa, foi adotado como critérios de inclusao:
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), e possuir tempo
de servico na Instituicdo igual ou superior a seis meses. Adotou-se esse critério considerando
que os cuidadores com tempo de servigo inferior a seis meses, na instituicdo, ainda estavam em
processo de ambientacdo com o trabalho e poderiam ndo conhecer plenamente as condigdes de
salde dos idosos podendo comprometer a veracidade das informacg6es prestadas.

Para o segundo objetivo: a populacdo foi composta pelos quatro coordenadores das
InstituicGes de Longa Permanéncia selecionadas para o estudo, apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C).

Durante a fase de coleta de dados houve recusa de alguns idosos residentes nas ILPIs
para participar do estudo. Assim, fizeram parte desta pesquisa 128 colaboradores conforme

quadro 1.

Quadro 1 — Distribuicéo das ILPIs e da populagéo participante do estudo, Salvador, Bahia.

Instituicbes de  Longa| Total deidosos | Total de idosos | Cuidadores Coordenadores
Permanéncia para Idosos residentes participantes das ILPIs das ILPIs
A 14 14 1 1

B 17 17 2 1
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C 69 55 2 1
D 60 31 2 1
Total 160 117 7 4

Fonte: Dados fornecidos pelas ILPIs de Salvador (2013).

4.4 COLETA E ARMAZENAMENTO DOS DADOS

Para a coleta de dados utilizou-se dois questionarios formulados pela pesquisadora,
ambos contendo perguntas estruturadas, semi-estruturadas e de maltipla escolha referentes aos
dados de caracterizacdo da amostra e ao objeto de estudo. Além desses instrumentos utilizouse
também, o Index de Katz, que trata sobre a avaliacdo das Atividades da Vida Diaria (AVD) e 0
Mini-exame do Estado Mental que permite avaliar o padréo cognitivo do idoso.

O primeiro instrumento, aplicado aos coordenadores das institui¢des, foi elaborado com
base nas Normas da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, que estabeleceu
parametros para o funcionamento das Institui¢cdes de Longa Permanéncia para Idosos (BRASIL,
2005). O instrumento contemplou dados sobre a identificacdo das instituicdes por iniciais,
situacdo do imovel (se alugado ou proprio), registro no Conselho do Idoso, natureza juridica,
manutencdo financeira da instituicdo, alvard de licenciamento, grau de escolaridade do
responsavel pela instituicdo, recursos humanos, caracteristica da clientela, atendimento de satde

dos residentes e caracteristicas fisicas e arquitetdnicas.

O segundo instrumento, composto de duas partes, foi aplicado aos idosos ou cuidadores
das Institui¢des. A Parte I, intitulada “Caracterizacdo sociodemografica” contemplou
informac@es sobre: identificacdo do participante (iniciais do nome), idade, cor da pele, sexo,
religido, naturalidade, escolaridade, ocupacao, numero de filhos, se possuia familiares, situacao
conjugal, tempo de moradia na instituicdo, beneficio recebido, renda, procedéncia, quem o
levou para a instituigdo e quem o mantém na instituicéo.

A Parte II, intitulada “Avaliacdo das condi¢cdes de Saude”, levantou dados sobre
capacidades sensoriais e cognitivas, sono, historico de doencas, uso de medicacdes, quedas. Foi
utilizado ainda o Indice de Katz, para avaliagio das Atividades da Vida Diaria (AVD) e o Mini-
exame do Estado Mental para avaliagdo do padrédo cognitivo do idoso.

A coleta de dados ocorreu durante os meses de setembro, outubro e novembro de 2013
e se deu em trés etapas. A primeira etapa ocorreu durante a primeira quinzena do més de agosto

e consistiu na aproximacao da pesquisadora com o contexto da pesquisa, com a finalidade de



48

conhecer o ambiente em que se encontravam os idosos, bem como buscar uma aproximacao
com os coordenadores das instituicdes e os cuidadores dos idosos.

Na segunda etapa realizou-se o contato com os coordenadores da institui¢do, os idosos
e os cuidadores, a fim de explicar como se daria a coleta de dados, os objetivos da pesquisa, a
garantia do anonimato, participacdo voluntaria, recusa a qualquer momento, se assim fosse
desejado. Nesse momento também foi realizado um teste piloto com alguns participantes do
estudo com a finalidade de testar a operacionalizacdo do instrumento e fazer os ajustes
necessarios.

Na terceira etapa ocorreu a coleta de dados propriamente dita. Para a caracterizacdo das
Instituicbes de Longa Permanéncia quanto aos aspectos fisicos-estruturais e de recursos
humanos, aplicou-se aos coordenadores das instituicdes o instrumento de coleta de dados |
(APENDICE D). O Instrumento de coleta 11 (APENDICE E) que tratou sobre as condi¢des de
salde dos idosos, foi aplicado aos idosos ou cuidadores das Instituicbes participantes da
pesquisa de acordo com os critérios de inclusdo. O questionério foi aplicado em local reservado,

conforme disponibilidade dos participantes e em periodo recomendado pela instituicéo.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados quantitativos foram armazenados utilizando-se o programa Epi Info Windows
com plataforma Microsoft Access CDC Centers for diseaase control and prevention- Atlanta.

As andlises foram realizadas com estatistica descritiva, com medidas de tendéncia central e de
dispesdo: variaveis continuas foram apresentadas sob a forma de média (desvio padrdo) ou
mediana (intervalo interquartis) dependendo da distribuicdo. As variaveis categoricas foram

apresentadas sob a forma de numeros (percentuais).

4.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Foram esclarecidos aos coordenadores e aos cuidadores das institui¢des, e aos idosos 0s
objetivos e relevancia do estudo. Para a realizacdo da pesquisa, foi solicitada a liberagdo do
campo e o projeto foi encaminhado a um comité de Etica para aprovacio. Foi preservado o
sigilo das informacdes e a privacidade dos colaboradores, atendendo assim os critérios da
Resolugéo 466/2012 (BRASIL, 2012).

Também foram informados aos colaboradores sobre o seu direito de participar ou
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recusar bem como de desistir em qualquer fase da pesquisa. Utilizou-se letras do alfabeto
escolhidas pela pesquisadora no intuito de ndo identificar nominalmente as instituicoes
investigadas.

Esses e outros aspectos éticos da pesquisa estdo de acordo com as exigéncias dispostas
na Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude / Ministério da Sadde, que dispde sobre
pesquisas que envolvem seres humanos pautados nos referenciais basicos da bioética
beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia, justica (BRASIL, 2012).

Como o estudo foi desenvolvido com colaboradores idosos compondo amostra trago
algumas consideracdes sobre a ética na pesquisa com pessoas idosas. Rowles apud Menezes
(1999) enfatiza que “nos ultimos anos, tem-se observado uma preocupagéo cada vez maior sobre
a ética na pesquisa com os sujeitos idosos”.

Para a autora muitas pessoas idosas, por serem confiantes e vulneraveis, podem estar sujeitas a

exploracdo, principalmente quando ha uma relacdo de afinidade estabelecida entre o
pesquisador e o participante a ponto deste expor a sua vida. Uma forma de exploracédo
caracteristica nas pesquisas € quando o pesquisador faz o entrevistado acreditar que a pesquisa
trard solugdes para os seus problemas (ROWLES apud MENEZES, 1999).

A autora traz ainda que:

As finalidades da pesquisa, mesmo que sejam apenas vagamente articuladas devem
ser comunicadas aos participantes em uma linguagem que eles compreendam. A
forma como sdo utilizadas algumas expressdes pode ser captada como ameagadora ou
pode ainda resultar em insucessos de viver um papel de cientista social que tudo sabe;
isto pode se traduzir em dificuldades para os participantes na pesquisa.

Entretanto ser honesto vai além disto, envolve relagdes complexas e auténticas que a
dependéncia mitua pode desenvolver. Em tais relagdes, as emogdes reciprocamente
expressadas, variando de amor a desdém, de solidariedade a zanga e podem
manifestar-se em varias ocasides (ROWLES apud MENEZES, 1999, p. 115)
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesse topico serdo descritas as caracteristicas estruturais das Instituicbes de Longa
Permanéncia participantes da pesquisa, assim como os resultados referentes as variaveis
sociodemogréficas e condicOes de saude dos idosos residentes nestas institui¢cdes, considerando
as capacidades sensoriais e comunicagdo, Sono e repouso, integridade da pele, doencas crénicas

e uso de medicamentos, quedas, capacidade funcional e padrdo cognitivo.

5.1 CARACTERISTICAS FISICAS, ESTRUTURAIS E ORGANIZACIONAIS DAS ILPIs
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As ILPIs participantes do estudo foram identificadas pelas letras A, B, C e D. De acordo
com os dados obtidos, as instituicbes possuem objetivo semelhante que € prestar atendimento
aos idosos com situacdo socioeconémica precéria e/ou ndo podem ser cuidados pela familia.
Quanto ao carater da instituicdo, todas as quatro instituicdes funcionam em imdével préprio. As
instituicbes A, B e C séo filantropicas, ndo recebem nenhum tipo de subvencdo do governo,
utilizam os beneficios dos residentes como fonte de recurso para manterem-se e recebem
doacGes de roupas, mdveis, medicamentos e alimentos. A instituicdo D € publica municipal, se
mantém com recursos do municipio e assim como as outras também recebem doacdes de
terceiros. Todas as instituicdes possuem alvara de funcionamento expedido pela vigilancia
sanitaria. Os responsaveis técnicos das instituicdes A, B e C referiram possuir nivel médio de
escolaridade e da instituicdo D possuir nivel superior.

A RDC 283 dispde, com relacdo a organizacdo, que a ILPI deve possuir alvara sanitario
atualizado expedido pelo 6rgdo sanitario competente, comprovar a inscri¢do de seu programa
junto ao Conselho do Idoso e deve possuir um responsavel Técnico — RT pelo servi¢o que
possua formacéo de nivel superior (BRASIL, 2005). Nesse ultimo quesito, trés das quatro ILPIs
pesquisadas iam de encontro as disposicdes exigidas pela ANVISA.

No que se refere a atencdo a salde, os idosos residentes nas quatro instituicGes eram
encaminhados ao servico publico de saude. Nas instituicdes A e B, quando os residentes
precisavam de qualquer atendimento médico o responsavel técnico acionava a familia para que
providenciasse o atendimento na prépria instituicdo ou que levasse a pessoa idosa até o servico
de satde. Para os idosos que ndo possuiam familia, o servico de atendimento mével de urgéncia

— SAMU era chamado para atender as intercorréncias.

Na instituicdo C, os idosos que tinham uma melhor condi¢do financeira, possuiam
convenio com um servico mével de atendimento de urgéncia e o responsavel técnico da
instituicdo providenciava o pagamento mensal ao servigo utilizando o beneficio do idoso. Os
idosos que ndo tinham condicdes de pagar pelo servico, quando precisavam de qualquer
atendimento de urgéncia, eram encaminhados a um hospital de referencia em geriatria que
sempre prestava atendimento a esta instituicdo. Os idosos da instituicdo D recebiam o primeiro
atendimento na instituicdo, quando o médico se encontrava presente e se necessario também
eram encaminhados ao centro geriatrico citado acima. Nesta institui¢cdo, o encaminhamento dos

idosos era realizado pelas enfermeiras e pela assistente social.
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Os responsaveis técnicos das ILPIs informaram que as instituicbes ndo possuiam
parcerias com as Estratégias de Saude da Familia do Distrito Sanitario e recebiam atendimento
destas instituicbes apenas no que se refere a cobertura vacinal em periodos de campanha.

A RDC 283 traz em suas disposi¢Oes que as ILPIs devem ter um Plano de Atencdo a
Saude do ldoso que atendam aos principios da equidade, universalidade e integralidade e ainda
que uma das responsabilidades do responsavel técnico da instituicdo é providenciar o
encaminhamento imediato do idoso ao servico de salude de referéncia em caso de intercorréncia
médica, e comunicar a sua familia ou representante legal, sendo esse encaminhamento realizado
por um servico de remocéo, disponivel pela instituicdo, destinado a transportar o idoso, segundo
0 estabelecido no Plano de Atencdo a Saude (BRASIL, 2005). No entanto, as instituicdes ndo
conseguem atender essas exigéncias, uma vez que, ndo ha uma rede de suporte a salde para a
pessoa idosa institucionalizada e estas instituicbes convivem com a escassez de recursos, nao

conseguindo prestar uma assisténcia a satde de qualidade.

5.1.1 Recursos Humanos das ILPIs

Segundo o regulamento técnico da ANVISA que define normas de funcionamento para
as Instituices de Longa Permanéncia para 1dosos 0s recursos humanos minimos necessarios ao
funcionamento e suas respectivas cargas horérias sdo: responsavel técnico com carga horéria
minima de 20 horas semanais; para as atividades de lazer, um profissional com formacéo de
nivel superior para cada 40 idosos, com carga horaria de 12 horas por semana; para a limpeza,
um profissional por turno diariamente; para o servico de alimentacao, um profissional para cada
20 idosos, garantindo a cobertura de dois turnos de 8 horas; para o servico de lavanderia, um
profissional para cada 30 idosos diariamente (BRASIL, 2005). Ainda no que diz respeito aos
recursos humanos, a RDC 283 traz que para os cuidados aos residentes, as ILPIs devem dispor
de um cuidador com carga horéria de 8h/dia para cada 20 idosos com grau de dependéncia I,
um cuidador por turno para cada 10 idosos com grau de dependéncia 1, um cuidador por turno
para cada 6 idosos com grau de dependéncia I1l. Todos os trabalhadores devem possuir vinculo
formal de trabalho (BRASIL, 2005). Segundo dados obtidos, as instituicdes investigadas

possuem somente 0s recursos humanos apresentados no quadro abaixo.

Quadro 2 — Distribuigdo diaria do corpo técnico-administrativo das ILPIS, Salvador, Bahia.
2013.
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Instituicdes de Longa Permanéncia para idosos
A B C D
Profissional N° | CH/sem? | N° | CH/sem? | N° | CH/sem? | N° | CH/sem?
Responsavel Técnico 1 20 1 30 1 40 1 40
Limpeza 1 55 1 40 2 40 4 40
Lavanderia 0 - 0 - 2 30 -- -
Cozinha 1 45 1 40 2 40 2 40
Cuidador com vinculo 1 40 2 36 3 36 4 36
Enfermeira 0 _ 0 -- 0 -- 2 30
Técnico de Enfermagem 0 _ 36 1 40 2 36
Médico 0 _ 0 -- 0 -- 1 4
Nutricionista 0 _ 0 -- 0 -- 1 30
Assistente Social 0 - 0 - 0 - 1 30

Fonte: Resultado da pesquisa A Saude de ldosos Residentes em InstituicBes de Longa Permanéncia Apoiada na
Teoria de Nightingale. *No, nimero de profissionais. 2CH/sem, carga horaria semanal de trabalho.

Todas as ILPIs possuiam responsavel técnico com carga horaria minima exigida pela
legislacdo. Nas instituicdes A, B e C o responsavel técnico era o préprio fundador da instituicao
e na D, por ser publica, o responsavel técnico era contratato por vinculo formal sob regime da
Consolidacdo das Leis de Trabalho — CLT.

Sobre a limpeza as instituicdes A e B ndo atendiam a legislacéo prevista na RDC 283, pois,
possuiam apenas um profissional que atendia aos dois turnos (manha e tarde) excedendo a carga
horaria, sendo que no periodo da noite ndo havia profissional para limpeza do ambiente. Nas
instituicbes C e D o quantitativo de profissionais estava de acordo com exigéncias legais
respeitando a carga horéria semanal a &rea fisica da instituic&o.

No que se refere ao pessoal de servico de lavanderia, as instituicdes A e B ndo possuiam
profissional para lavar as roupas dos idosos. Nestas instituicdes as roupas eram lavadas pelo
profissional da limpeza nos finais de semana. A instituicdo C possuia trés profissionais,
atendendo as disposi¢Oes vigentes na legislacdo, uma vez que a instituicdo tinha 69 idosos. Na
instituicdo D, o servico de lavanderia era terceirizado, o que é permitido pela

ANVISA.

Quanto ao servigco de alimentacdo, apenas as instituicdes A e B possuiam a quantidade de
profissionais suficientes para a demanda de residentes. Nas instituicdes C e D, a quantidade de

profissionais estava insuficiente, considerando as especificacbes da RDC 283.
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Nas quatro instituicBes investigadas o numero de cuidadores com vinculo formal era
insuficiente considerando o grau de dependéncia dos idosos institucionalizados. No quadro a
seguir, sobre as caracteristicas dos residentes, esse assunto sera melhor discutido.

Outros profissionais foram citados pelos coordenadores das ILPIs. A instituicdo D possuia no
quadro de funcionarios um médico que atendia uma vez na semana, nutricionista e assistente
social que estavam presentes durante o dia de segunda a sexta-feira. As instituicbes B e C
possuiam um técnico de enfermagem, com vinculo formal de trabalho, que prestava assisténcia
diurna aos idosos realizando procedimentos de enfermagem como curativo, além de
administracdo de medicac0es e auxilio na alimentacdo. Na institui¢cdo D, o cuidado aos idosos,
no turno da noite, era realizado apenas por técnicos de enfermagem.

Embora a RDC 283 ndo traga em suas disposi¢oes legais a necessidade de profissionais de area
da satde no quadro de funcionarios das ILPIs, 0 aumento da demanda de idosos fragilizados e
incapacitados residentes nestas instituicGes, com necessidades de curativos, uso de diversas
medicacdes e outras demandas de salde acabam forcando os coordenadores a recorrer aos
servicos de profissionais da saide como técnicos de enfermagem.

A Resolugéo 347 do Conselho Federal de Enfermagem - COFEN, de 2009, traz, em seu artigo
1°, que “toda institui¢do onde exista unidade de servi¢o que desenvolva agdes de Enfermagem
devera ter Enfermeiro durante todo o periodo de funcionamento da unidade” (COFEN, 2009).
Entretanto, as instituicdes B e C ndo dispunham de enfermeira no quadro de funcionarios e na
instituicdo D a enfermeira estava presente nos turnos da manhd e tarde e os técnicos de
enfermagem, que so trabalhavam a noite, ndo tinham supervisao da enfermeira. Desse modo, as
trés instituigdes iam de encontro a resolucdo do COFEN.

Cabe destacar que nas instituicbes B e C, o cuidado aos idosos também era realizado por
técnicos de enfermagem recém-formados que em busca de uma primeira experiéncia
profissional adentravam nas ILPIs e como contrapartida recebiam dos coordenadores destas
instituicOes uma carta de experiéncia. Dessa forma, as instituicdes contam com uma méo de
obra sem custos, ainda que esses trabalhadores ndo tenham nenhuma capacitacdo na area da

gerontologia e geriatria.

5.1.2. Caracteristicas dos residentes das ILPIs

Quadro 3 — Caracterizacao das ILPIs quanto ao nimero de vagas, nimero de residentes, sexo,
grau de dependéncia e numero de cuidadores, Salvador, Bahia. 2013.
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ILPIs A B C D
H! M? H! M2 H! M2 H! M2

Capacidade instalada  (quantidade| -- 14 -- 21 12 57 30 60
planejada de residentes)
Quantidade de residentes no dia da - 14 -- 17 12 57 11 49
avaliacdo®
Grau de dependéncia | -- 0 - 2 3 16 5 11
Grau de dependéncia Il -- 0 -- 0 -- 19 1 6
Grau de dependéncia Il - 14 -- 15 -- 17 - 8
Quantidade de cuidadores por plantdo 1 2 3 4
de 12h

Fonte: Fonte: Resultado da pesquisa A Salde de ldosos Residentes em Instituicbes de Longa Permanéncia Apoiada
na Teoria de Nightingale. *H, homens. M, mulheres. *Residentes que participaram da pesquisa.

Quanto ao numero de vagas oferecido pelas ILPIs e quantidade de residentes, as instituicdes A
e B recebem apenas mulheres idosas enquanto a C e D sdo mistas. Embora o maior quantitativo
de vagas seja destinado as mulheres, constatou-se que hd uma predominéncia de mulheres
idosas, mesmo nas instituicdes que também recebem homens. Dados semelhantes foram
encontrados em outros estudos, ainda que tenha havido uma preponderancia de ILPIs destinas
ao acolhimento apenas de idosas (YAMAMOTO e DIOGO, 2002; PELEGRINI et al., 2008).
Com relacdo as caracteristicas dos residentes, a RDC 283 especifica o grau de
dependéncia dos idosos em I, 1l e Ill. O grau de dependéncia | diz respeito aos idosos
independentes, mesmo que requeiram uso de equipamentos de autoajuda; grau de dependéncia
Il refere-se aos idosos com dependéncia em até trés atividades de vida diaria (alimentacéo,
mobilidade, higiene) sem comprometimento cognitivo ou com alteragdo cognitiva controlada,
e o grau de dependéncia Il esta relacionado aos idosos com dependéncia que requeiram
assisténcia em todas as atividades de vida diaria e ou com comprometimento cognitivo
(BRASIL, 2005).
Em todas as instituicbes houve predominio de individuos com grau de dependéncia Il e 1ll.
Vale destacar que na instituicdo A todos os residentes apresentaram dependéncia total e na B
apenas dois residentes apresentaram-se independentes. Essa realidade demonstra que as ILPIs
precisam de profissionais qualificados para a assisténcia, com o objetivo de atender as
necessidades de salde das pessoas idosas, em particular das mais fragilizados.
Embora a ANVISA denomine as ILPIs como instituicdes de carater domiciliar destinada a

moradia coletiva de pessoas com 60 anos ou mais, vale ressaltar que estas instituicoes séo
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hibridas e por isso devem arcar com os cuidados aos idosos e algum tipo de servico de salde.
Nesta perspectiva, se faz necessario a insercao da enfermeira no contexto das ILPIs, uma vez
que a longevidade da populagéo contribui cada vez mais para o aumento do numero de pessoas
mais vulneraveis, frageis e dependentes de cuidados.

Apesar da Constituicao Brasileira e do Estatuto do Idoso expressarem que o cuidado ao
idoso é responsabilidade da familia, € preciso considerar que nem sempre aquela familia possui
condicdes de garantir ou manter o cuidado ao idoso, o que as leva a procurar uma Instituicao de
longa Permanéncia no sentido de proporcionar melhores condi¢des de vida, de cuidado e de
conforto ao parente idoso. Assim, o cuidado integral ao idoso deve ser pautado na autonomia e
manutencdo da capacidade funcional, numa perspectiva interdisciplinar, com o objetivo de
promover o envelhecimento ativo e saudavel (BRASIL, 2003).

Nas instituigdes participantes desta pesquisa o quantitativo de cuidadores era inferior ao
determinado pela RDC 283 e a carga horaria de trabalho inadequada. Nas instituicGes A e B o
cuidador também ficava responsavel pelo cozimento dos alimentos no final de semana e
também pela higienizacdo do ambiente no turno da noite, caso houvesse necessidade, ja que o
profissional da limpeza estava presente somente no turno da manha e tarde. Essa realidade, além
de caracterizar um desvio de funcédo pode levar ao comprometimento do cuidado, uma vez que,
a distribuicdo das funcdes ndo se da de forma equitativa e nem de acordo com a competéncia
do profissional, gerando um prejuizo consideravel para o cuidado e uma sobrecarga de trabalho.

Estudos mostram que na maioria das ILPIs existentes no pais, os cuidadores, que
formam o quadro de recursos humanos, possuem baixo nivel de escolaridade, ndo fizeram
nenhum curso especifico para cuidar de idosos. De acordo com 0s responsaveis técnicos das

ILPIs investigadas, todos os cuidadores possuiam curso na érea.

5.1.3. Caracteristicas fisicas e arquiteténicas das ILPIs

No que se refere a estrutura fisica, a RDC 283 destaca que as ILPIs devem atender aos
requisitos minimos de infraestrutura fisica aléem de atender as exigéncias estabelecidas em
codigos e leis da esfera federal, estadual e municipal (BRASIL, 2005).

Sobre os dormitorios, as instituicbes C e D possuiam dormitorios separados por sexo e
as instituicGes A e B s aceitavam mulheres, porém nenhuma das ILPIs atendia as exigéncias
da ANVISA de ter apenas quatro residentes por quarto. A instituicdo A, possuia quatro

dormitorios onde eram distribuidas as 14 idosas residentes. Um dos dormitorios possuia seis
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camas que ficavam muito juntas uma das outras, ndo havendo espaco para as idosas caminharem
pelo quarto. Apesar dos dormitorios possuirem janelas, estas ndo eram abertas e 0 ambiente
permanecia escuro por todo o dia, ndo havendo penetracdo da luz solar em nenhum momento
como também ndo havia circulacdo de ar. O ambiente permanecia abafado e notava-se nas
janelas a presenca de bastante poeira e insetos.

As camas eram altas demais para a estatura de determinadas idosas residentes, ndo
possuiam grades de protecdo, os colchdes estavam desgastados, rasgados e irregulares e 0s
travesseiros ndo eram revestidos por material impermeavel. Nos quartos ndo existia luz de
vigilia e nem campainha proximo das camas. Ao caminhar pela instituicdo, era possivel sentir
o0 cheiro forte de urina que emanava dos quartos. As idosas acamadas permaneciam todo o
tempo deitadas nas camas e ndo saiam do quarto em nenhum momento.

A instituicdo B possuia quatro dormitorios com 21 camas, porém no momento da
investigacdo havia apenas 17 idosas na instituicdo. Os dormitorios possuiam condigdes
melhores que as relatadas na instituicdo A, embora nédo estivesse de acordo com disposicdes da
RDC 283 sobre a distancia entre as camas. Nos dormitorios as janelas permaneciam abertas
durante o dia e 0 ambiente era arejado. Os colchdes e travesseiros eram revestidos por material
impermedavel e de facil limpeza, apesar de que em algumas camas notava-se que o colchdo
estava desgastado e irregular. Ndo havia luz de vigilia nos quartos e nem campainha para 0s
residentes chamarem os cuidadores quando necessitassem.

A instituicdo C possuia quatro dormitorios sendo um masculino e trés femininos onde
estavam distribuidos os 69 idosos residentes. Nos quartos havia janelas que eram abertas
diariamente permitindo a penetracdo da luz solar e podia-se perceber a circulacdo de ar que
garantia uma boa ventilacdo. As camas eram todas iguais, muito baixas e alguns idosos
relataram a dificuldade de levantar devido a altura da cama. Nas camas havia grade de protecao
que eram colocadas apenas no periodo da noite para os idosos que tinham limitacGes funcionais.
Os travesseiros e colchdes estavam em bom estado de conservagdo e eram revestidos por
material impermeavel. N&o havia luz de vigilia nos quartos e nem campanhia para chamada em
caso do idoso precisar da ajuda do cuidador.

Na instituicdo D ndo havia ambiente com estrutura fisica de dormitorio. A ILPI era
constituida por duas grandes casas de dois andares e em cada andar um grande saldo onde
estavam dispostas as camas dos idosos separadas uma da outra por divisérias. O espaco era bem
pequeno, cabendo apenas uma cama de solteiro e uma cdomoda onde eram guardados 0s

pertences do residente. No ambiente existiam apenas duas grandes janelas que ficavam abertas



58

durante o dia, porém o ambiente era abafado e quente e ndo havia circulacéo de ar. As camas
ndo possuiam grande protecdo, os colchdes e travesseiros eram revestidos por material
impermeavel, mas podia-se notar que estavam bastante desgastados.

Florence Nightingale traz em sua Teoria Ambientalista como devem ser as condigdes
sanitarias de uma moradia para que seus residentes tenham uma vida saudavel. Ressalta que
ambientes escuros e sem circulacdo de ar tornam-se insalubres e certamente sdo foco de doencas
(NIGHTINGALE, 2010). Destaca ainda que o quarto deve ser tdo arejado quanto o ar exterior,
que as janelas devem ser abertas para permitir a penetracdo da luz solar, assim como as camas
ndo devem ser muito altas e de preferéncia devem ser posicionadas proximo a uma janela para
que a pessoa possa olhar pela janela, ver a paisagem e saber quando é dia ou noite
(NIGHTINGALE, 2010).

A preocupacdo com a avaliacdo do ambiente das ILPIs esta relacionada a situa¢oes que
podem levar o idoso a ficar doente. Valentin et al (2009) destaca que locais mal iluminados,
com presenca de muitos mobiliarios e camas altas, constitui-se em ambientes inadequados que
podem expor o idoso ao risco de quedas. A consequéncia das quedas nessa faixa etaria podem
gerar lesdes graves, afetar e capacidade funcional dos idosos deixando-0s dependentes para a
realizacdo das atividades de vida diaria e até levar a morte.

Além do risco de quedas, ambientes insalubres também podem levar a pessoa idosa a
outros comprometimentos. Rattey (2002) destaca que idosos, principalmente os acamados, que
permanecem em ambientes mal iluminados, sem saber se é dia ou noite tem maior chance de
apresentar declinio cognitivo devido ao confinamento.

Nightingale destaca ainda que ndo ha ventilacdo que possa arejar um ambiente quando
ndo se observa nele a limpeza mais escrupulosa (NIGHTINGALE, 2005). Ambientes com
acumulo de poeira tornam-se prejudiciais a salde, especialmente por desenvolver doengas
respiratorias e alérgicas.

A RDC 283 afirma que os dormitdrios devem ser separados por sexo, com capacidade
para até quatro pessoas, possuir luz de vigilia, campainha, distancia de 0,80m entre as camas,
0s colchdes e travesseiros devem ser revestidos com material impermeéavel e de facil limpeza,
além de banheiro sem qualquer tipo de desnivel para conter a &gua (ANVISA, 2005). Vale
salientar que nenhuma das quatro instituicbes participantes deste estudo atendia no total as
disposicdes da ANVISA.

Sobre a estrutura fisica dos banheiros apenas as instituicdes C e D atendiam as

exigéncias propostas pela RDC 283 de forma parcial. Nestas instituicGes os banheiros eram
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separados por sexo, possuiam barras de seguranca lateral e os pisos eram antiderrapantes,
porém, ndo havia tapetes antiderrapantes e o espaco do chuveiro ndo era grande o suficiente
para a entrada de cadeira de rodas.

Nas outras duas ILPIs quais?, os banheiros possuiam espaco suficiente para a entrada de
cadeira de rodas. No entanto ndo possuiam barra de seguranca lateral, o piso nao era
antiderrapante, havia um batente entre o espaco do chuveiro e do vaso sanitario e nao havia
tapetes antiderrapantes, contrariando quase que totalmente a resolucdo da ANVISA. Na
instituicdo A, a higiene do banheiro era bastante precaria, 0 ambiente era mal ventilado, mal
iluminado e possuia cheiro forte de urina.

Florence Nightingale destaca que o caminho que o individuo percorrera do leito para o
banheiro devera ser 0 mais curto possivel e livre de obstaculos. Que os chuveiros e banheiras
devem ter grades ou barras de seguranca que facilite o deslocamento no interior do ambiente
além de serem apropriadas para a condicao fisica e altura da pessoa. Florence ressalta também
que limpeza e ar puro constitui um cuidado sensato e humano, sendo uma das formas de prevenir
infeccdo (NIGHTINGALE, 2010).

Sobre a estrutura fisica das areas de circulacdo das ILPIs apenas as instituicbes C e D
possuiam espaco externo com area de convivéncia. Ambas possuiam jardins e em datas
comemorativas eram realizadas atividades de recreacdo. Na instituicdo B ndo havia area externa
para circulacdo dos idosos e na A, a Unica area que havia nos fundos da instituicdo era destinada
a lavanderia.

Com relacdo as rampas, escadas e pisos, duas instituicdes B e D, possuiam escadas
porque eram de dois pavimentos. As escadas possuiam corrimdo, mas os degraus eram estreitos
e altos. As instituicGes A e C funcionavam em casas de andar Unico e ndo possuiam escadas.
Quanto aos pisos, nenhuma das instituicdes possuia piso antiderrapante.

Com relacdo a estrutura fisica das areas de circulacdo das ILPIs, a RDC 283 destaca que
as instituicdes devem dispor de &rea externa coberta para desenvolvimentos de atividades ao ar
livre, pelos idosos. Os pisos externos e internos, inclusive os das rampas e escadas, devem
conter mecanismos antiderrapantes e ser de facil limpeza.

Vale ressaltar que nenhuma das quatro instituigdes investigadas neste estudo atendia as
resolucdes propostas pela ANVISA através da RDC 283, no entanto todas elas possuiam alvara

de funcionamento dentro da validade expedido apds fiscalizagdo dos 6rgéos competentes.

5.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS IDOSOS
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A tabela 1, a seguir, apresenta as caracteristicas sociodemogréaficas dos idosos
institucionalizados.

Tabela 1 — Distribuicdo das frequéncias das caracteristicas sociodemograficas dos idosos
residentes em ILPIs, Salvador, Bahia. 2013.

Variaveis N° (%0)1 Mediana (IQR)Meédia (DP) 2
Sexo

Feminino 100 (85,5)
Idade 81 (73,9)
Cor da pele

Preta 24 (20,5)
Parda 75 (64,1)
Branca 18 (15,4)
Religido

Catélica 44 (88,0)
Espirita 1(2,0)
Evangélica 5 (10,0)
Naturalidade

Salvador 60 (51,3)
Regido Metropolitana 2(1,7)
Interior da Bahia 48 (41,0)
Outra regido 7 (6,0)
Escolaridade

0 anos 29 (24,8)
1-8 anos 32 (27,4)
9-11 anos 20 (17,1)
> 11 anos 2(1,7)
Sem informacao 34 (29,1)
Filhos

Né&o 57 (52,3)
Sim 52 (47,7) 2(1,3)
Familiares

Né&o 23 (19,7)
Sim 94 (80,3)
Visita dos Familiares

Né&o 76 (65,0)
Sim 41(35,0)

Situacédo Conjugal
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Solteiro 57 (48,7)
Vilvo 50 (42,7)
Separado 10 (8,5)
Tempo de Moradia (meses) 51,0 (62,7)
Renda® (em reais) 678 (678,3)
Beneficio
Aposentadoria 102 (90,3)
Pensdo 11 (9,7)
Procedéncia
Casa propria 45 (38,5)
Casa dos filhos 21 (17,9)
Casa de outros familiares 36 (30,8)
Hospital 7 (6,0)
Via publica 8 (6,8)
Quem levou para a instituicédo
O idoso foi sozinho 15 (12,8)
Filho 28 (23,9)
Outros 74 (63,2)
Outros familiares 49 (66,2)
Decisdo judicial 13 (17,6)
Vizinho 12 (16,2)

Fonte: Resultado da pesquisa A Saude de Idosos Residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia Apoiada na
Teoria de Nightingale, 2013. *No, niimero; %, percentual. 2DP, desvio padrdo; IQR, intervalo interquartis.
3

Referéncia: Salario Minimo: R$ 678,00 (DEPARTAMENTO INTERSINDICAL DE ESTATISTICA E
ESTUDOS ECONOMICOS — DIEESE, 2013).

Dos 117 idosos selecionados para o estudo, 85,5% eram do sexo feminino, evidenciando
que, com o processo de envelhecimento hd um predominio das mulheres em relacdo aos
homens. Dados semelhantes foram encontrados em pesquisa realizada por Oliveira (2012) em
ILPIs de Uberaba, apontando que 70,9% do total de 86 idosos avaliados, eram do sexo feminino.

O fendmeno da feminizagdo da velhice esta atrelado a diminuicdo da mortalidade de
mulheres, em relacdo aos homens, nos Ultimos anos. Esta realidade é decorrente das mulheres
cuidarem da satide com mais frequéncia, além de estarem menos expostas a acidentes de transito
e de trabalho e ao uso de alcool e outras drogas (CAMARANO, 2006;

(CHAIMOWICZ, 2006). Essa diferenca nos habitos de vida entre homens e mulheres, contribui
para uma desigualdade de género na expectativa de vida, que segundo dados do IBGE (2010),

fazem com que as mulheres vivam sete anos a mais.
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Embora nesse estudo tenha sido obervado que duas, das quatro ILPIs investigadas sO
aceitem mulheres como residentes, nas outras instituicbes mistas 0 numero de idosas também
predomina. Esta realidade pode ser explicada pelo fato de muitas mulheres que se encontram
institucionalizadas serem solteiras (48,7%) ou viuvas (42,7%), como mostra a tabelal, além de
ndo ter contraido outro matrimonio apos a viuvez.

Com o aumento da expectativa de vida, a populacdo tem alcancado a longevidade. Em
paises desenvolvidos, as mulheres que chegam até os 65 anos tém a possibilidade de viver em
média mais 18 anos (SALGADO, 2002). Nesta perspectiva, faixas etarias mais elevadas estao
se formando, como mostra este estudo. Entre as pessoas idosas avaliadas, a média de idade foi
de 81 anos. Dados semelhantes foram encontrados nas pesquisas realizadas com idosos por
Oliveira (2012) no municipio de Uberaba — Minas Gerais e por Pelegrini et al (2008) em
Ribeirdo Preto — Sdo Paulo. Essas informacdes estdo em conformidade com as projec0es feitas
pelo IBGE no Brasil, que indicam que em 2050 os idosos longevos (80 anos ou mais)
corresponderdo a 13,8 milhdes de pessoas (IBGE, 2008).

O aumento da expectativa de vida é uma conquista social e almeja-se que esses anos a
mais sejam vividos com qualidade. Contudo, a longevidade traz implicacdes epidemiologicas
relacionadas a maior prevaléncia de doencas e incapacidades entre esses grupos etarios
(PEREIRA, et al, 2010). Esse fato reafirma a necessidade de profissionais enfermeiros nas ILPIs
com o objetivo de adotar e desenvolver estratégias de promogdo a salde, que possam prevenir
e/ou controlar o desenvolvimento de Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis responsaveis por
gerar complicacdes, limitagdes funcionais e incapacidades.

A limitacdo da funcionalidade do idoso pode acarretar alteracbes dos elementos
socioeconémicos, especialmente quando ha necessidade de um cuidador, comprometendo a
permanéncia do idoso junto a sua familia e se configurando como a principal causa de
transferéncia de idosos para as ILPIs (NUNES et al, 2010; DARVIN et al, 2004 ).

Com a modernizagéo da sociedade, as familias diminuiram de tamanho, o numero de
filhos reduziu e a insergéo, cada vez maior, de membros familiares no mercado de trabalho
dificultando a conciliacdo dos papéis com o cuidado do familiar idoso (CAMARANO e
KANSO, 2010). Essas afirmativas vao ao encontro dos dados encontrados nesta pesquisa, onde
o0 percentual de idosos sem filhos foi de 52,3%. Os idosos que tiveram filhos representaram um
percentual de 47,7%, com uma mediana de dois filhos para cada pessoa. Essa realidade pode

ser explicada pelas transformagdes demogréficas que aconteceram na segunda metade do século
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XX, caracterizado pela diminuicdo das taxas de fecundidade (CAMARANO e KANSO, 2009;
BRITO, 2008).

Em relacdo a procedéncia, 51,3% dos idosos residiam na cidade de Salvador, desses
38,5% sairam da casa propria para serem levados para as instituicbes de Longa Permanéncia
(Tabela 1). A maioria dos idosos foi institucionalizada pelos filhos (23,9%) ou outros familiares
(66,2%). Embora o Estatuto do Idoso assegure que é responsabilidade da familia cuidar do
parente idoso, é preciso considerar que muitas vezes os familiares ndo possuem condicbes
financeiras de garantir um cuidado adequado. Soma-se ainda o fato de que muitas vezes nao ha
um cuidador familiar que disponha de tempo livre para realizar o cuidado desse idoso. Nesta
pesquisa, observou-se que 80,3% dos idosos possuiam familiares, porém apenas 35,0%
recebiam visitas destes (Tabelal).

O abandono dos idosos nas ILPIs é uma realidade presente. Presume-se que 0 descaso
dos familiares e a representacdo negativa que estes tém da velhice, leva os idosos a serem
“esquecidos” nas ILPIs. Esse sentimento de abandono referido pelo idoso o leva a enfrentar
situacOes de fragilidade emocional, que por consequéncia podem gerar angustia, ansiedade e
até incapacidades de realizar simples tarefas, contribuindo assim para a diminui¢do do tempo
de vida (PAVAN, MENEGHEL e JUNGES, 2008).

Com relacdo a cor da pele, a maioria dos idosos se declarou ser de cor parda (64,1%) e
preta (20,5%), (Tabela 1). Esses dados divergem da pesquisa realizada com idosos da cidade de
Uberaba, onde a maioria possuia pele branca (73,3%) (OLIVEIRA, 2012). Diverge porque a
Bahia é considerada o centro da cultura Afro brasileira com boa parte da populacdo de etnia
africana, com 63,4% de pardos; 20,3% de brancos; 15,7% de negros e 0,6% de amarelos ou
indigenas (IBGE, 2010).

Segundo dados do IBGE (2010), a maior propor¢éo de pessoas que se declaram pardas
estdo nas Regides Norte e Nordeste. Ja o maior percentual de individuos que se declaram pretos
estd na Regido Nordeste, com destaque para a Bahia, onde 17,1% da populacéo se declarou de
cor ou raga preta, correspondendo a 2,4 milhdes de pessoas (IBGE, 2010).

No que se refere a escolaridade, constatou-se que 24,8% dos idosos ndo eram
alfabetizados e 27,4% possuiam 1-| 8 anos de estudo, (Tabela 1). Estes dados apresentam
conformidade com o ultimo censo realizado no Brasil, que evidenciou um aumento no
percentual de analfabetismo entre os idosos brasileiros passando de 34,4% para 42,6% (IBGE,
2010). Uma pesquisa realizada com idosos institucionalizados em Caratinga-MG também

demonstrou o predominio da baixa escolaridade entre os idosos (PEREIRA et al, 2009).
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No que diz respeito a religido, 88,0% dos idosos que responderam a entrevista referiram
ser catolicos (Tabela 1), percentual superior ao encontrado em estudo com idosos residentes em
ILPI na cidade Uberaba-MG que apontou apenas 58,1% dos idosos como sendo da religido
catolica (OLIVEIRA, 2012). Estes dados revelam a influéncia que a religido catolica exerce
sobre a populacéo brasileira. Durante muitos anos o Brasil foi considerado o maior pais catélico
do mundo, porém, essa realidade comecou a se modificar a partir dos anos 90 com o surgimento
de novas crencas e religides vindas do exterior (JACOB et al., 2004).

Sobre a renda, observou-se que 100,0% dos idosos ganhavam um salario minimo (R$
678,00), sendo a maioria proveniente da aposentadoria (90,3%), (Tabela 1). Outro estudo
realizado com idosos institucionalizados também constatou que 100,0% residentes recebiam

renda de um salario minimo, oriundo da aposentadoria (PELEGRINI et al, 2008).

5.3. CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS RESIDENTES EM ILPIs DE SALVADOR

5.3.1. Capacidades Sensoriais e Comunicagao

Tabela 2 — Distribuicdo das frequéncias relacionadas a alteracdes dos érgdos dos sentidos e da
comunicacgéo dos idosos residentes em ILPIs, Salvador, Bahia. 2013.

Variaveis N°(%)!
Viséo

Alterada 113 (96,6)
Alteracéo da Viséo

Né&o sabe informar 75 (66,4)
Catarata 23 (20,4)
Glaucoma 11 (9,7)
Cegueira 4(3,5)
Ortese

Sim 85 (72,6)
Tipo de Ortese

Oculos 85 (100,0)
Audicéo

Diminuida 62 (53,0)
Capacidade de entender

Entende 71 (60,7)

Fonte: Pesquisa A Salde de Idosos Residentes em Instituigdes de Longa Permanéncia Apoiada na Teoria de
Nightingale, 2013. *No, nliimero; %, percentual.
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No que se refere a acuidade visual, 96,6% dos idosos possuiam diminui¢do da visao.
Destes, 100,0% corrigia o déficit com ortese tipo 6culos (Tabela 2). Estudos realizados por
Menezes e Bachion (2012), com idosos residentes em ILPIs de Goiania, evidenciaram também
um percentual alto, onde 81,4% dos idosos referiram corrigir os déficits visuais com dculos.

No envelhecimento fisiologico, um dos primeiros sistemas a sofrer impacto é o
sensorial, mais especificamente o visual. A partir dos 40 e 50 anos, inicia-se um processo de
reducdo lenta e continua da capacidade de acomodar e focalizar objetos préximos, chamada de
presbiopia, impossibilitando assim a leitura sem a ajuda de 6culos (MACEDO et al, 2008;
CHAVES, 2010). Nesse periodo, muitos individuos desenvolvem uma oftalmopatia
denominada de glaucoma, doenca que causa sérias lesdes no nervo oOptico, podendo levar a
cegueira. Estima-se que aproximadamente 2% da populacdo desenvolve glaucoma entre a
quarta e quinta década de vida (CHAVES, 2010).

A partir dos 60 anos, as primeiras estruturas oculares que se formaram ainda na vida
embrionaria também apresentam sinais de envelhecimento. Nesta fase, doencas do cristalino e
da retina podem se desenvolver. Com a perda gradual da transparéncia da lente natural do olho
instala-se a catarata, doenca ocular de maior prevaléncia entre os idosos, caracterizada pela
diminuicdo da acuidade visual na sensibilidade ao contraste e na percepcao da cor. A catarata
pode afetar a mobilidade do idoso e contribuir para o risco de quedas, limitando assim suas
atividades funcionais (MACEDO et al, 2008).

Dados desse estudo revelaram que 20,4% dos idosos tinham catarata, 9,7% glaucoma e
3,5% estavam cegos (Tabela 2). Apesar desses diagnosticos ndo terem sido encontrados nos
prontudrios dos residentes e ou nos livros de registros das instituicGes, foram relatados pelos
idosos ou por cuidadores durante as entrevistas. A catarata e 0 glaucoma estéo entre as doencas
oculares mais prevalentes entre 0s idosos, sendo as principais causadoras de comprometimentos
visuais nesta populacdo (MENESES e BACHION, 2012). Pesquisa realizada por Romani
(2005) com 200 idosos residentes na cidade de Veranopolis, apontou que do total de individuos
investigados160 (85,5%) eram portadores de catarata.

A visdo é uma capacidade sensorial importante ndo apenas para obtencao de informacdes
sobre o ambiente em geral, mas também para conduzir o movimento do corpo (MACEDO et al,
2008). Os déficits visuais levam a menor comunicacdo visual, dependéncia e restricdo da
mobilidade contribuindo assim para a maior probabilidade de traumas (MENESES e

BACHION, 2012), especialmente quando o ambiente tem pouca iluminagéo, o que favorece a
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ocorréncia de escorregdes em superficies irregulares do chdo como tapetes, batentes de portas,

degraus.

Fazendo um contraponto com a Teoria Ambientalista, Nightingale traz que o ambiente
domeéstico em que o individuo viverd deve ser o mais seguro possivel e conter apenas o
mobiliario necessario. Nos locais onde habitam pessoas cuja visdo esteja a falhar, o uso de luz
e cores contrastantes deve ser utilizado de modo que possa ajudar essas pessoas a se moverem
entre os obstaculos (NIGHTINGALE, 2010).

A baixa acuidade visual pode ocasionar déficit de controle postural em idosos e
consequentemente aumentar o risco destes individuos sofrerem quedas. Aléem de
desencadearem maior dependéncia fisica, os distlrbios visuais podem gerar também
comprometimentos emocionais (MACEDO et al, 2008).

Idosos residentes em ILPIs que apresentam algum tipo de déficit visual necessitam de
maior assisténcia para desenvolverem as atividades bésicas de vida diaria como alimentar-se,
tomar banho, vestir-se, sentar ou levantar. Dessa forma, os cuidadores devem assegurar as
condicdes necessarias para que esses idosos possam realizar tais tarefas.

Nightingale ressalta que o cuidador precisa em todos os casos garantir algumas
condicdes que favorecam auxilio no desenvolvimento das atividades de vida diaria respeitando
os limites de cada um e ao mesmo tempo estimulando a independéncia dessas pessoas,
orientando-as a assumir a maxima responsabilidade com as atividades de higiene, alimentacao,
arrumacdo dentre outras. Porém, com o decorrer do tempo essa situacdo mudara e cabe ao
cuidador assistir a transicdo entre a reducdo ou amento dos niveis de assisténcia
(NIGHTINGALE, 2005).

Embora a maior parte dos comprometimentos visuais, advindos do envelhecimento,
sejam inevitaveis é preciso considerar que um diagndstico precoce dessas alteraces da visdo
ou a correcdo das mesmas, podem beneficiar os idosos de forma significativa e evitar prejuizos
funcionais futuros. Para isso, é necessario que os cuidadores observem o comportamento dos
idosos, identificando possiveis alteragdes visuais que possam surgir. Dificuldades para ler, para
focalizar objetos, para distinguir cores ou mesmo esbarrar em superficies, podem ser indicios
de diminuicdo da acuidade visual.

Florence Nightingale aborda em sua teoria que a observagdo é uma condicdo vital e que
0 acumulo de informagdes diversas ou fatos novos podem melhorar a satde e o conforto dos
individuos. Pontua que ndo ha lugar melhor que o de cuidador para observar pequenas variacoes

na condicéo fisica da pessoa (NIGHTINGALE, 2005). Dessa forma, a identificacéo precoce das
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alteracdes visuais pode proporcionar maior qualidade de vida para esses idosos, especialmente
porque a maiorias dos problemas relacionados a baixa visdo sdo passiveis de tratamento e
correcdo através de Orteses ou mesmo por meio da extracdo da catarata, melhorando assim a
funcéo visual.

Com relagdo a acuidade auditiva, 53,0% dos idosos possuiam diminui¢cdo da audicao
(tabela, 2). Embora um diagndstico exato nao estivesse presente nos registros das instituicoes,
as alteracGes foram autorrelatadas pelos proprios residentes, por seus cuidadores além de serem
observadas pela pesquisadora. Dados semelhantes foram encontrados em estudos realizados por
Oliveira (2012) que identificou que 62,8% dos idosos entrevistados também possuia diminui¢édo
da audicao.

A deficiéncia auditiva esta entre as alteragdes sensoriais que acompanham o processo de
envelhecimento. Com o passar dos anos a perda da sensibilidade auditiva pode ocorrer por
predisposicdo genética, uso de medicamentos, exposi¢do a ruidos intensos e até mesmo por
presenca de algumas comorbidades.

Frequentemente, individuos com 60 anos ou mais apresentam dificuldade de se
comunicar ao telefone ou necessitam que aumentem o volume de aparelhos como televiséo ou
radio para que eles possam escuté-los. Estes sdo sintomas relacionados a presbiacusia, que se
caracteriza como a perda auditiva bilateral para tons de alta frequéncia, em consequéncia de
mudancas degenerativas e fisioldgicas do aparelho auditivo, devido ao aumento da idade
(COSTA, SAMPAIO e OLIVEIRA, 2007; MARQUES, KOZLOWSKI, MARQUES, 2004).

Para Busse (1992), a presbiacusia pode ser dividida em trés tipos: a sensorial onde ocorre
uma diminuicdo de percepc¢édo de altas frequéncias sem a perda de discriminagédo da fala, a
presbiacusia neuronal em que ocorre o entendimento da fala e por fim a presbiacusia estriatal
em que todas as frequéncias demonstram uma perda uniforme.

Idosos com diminuicdo da acuidade auditiva geralmente apresentam reducdo da
capacidade de entender a fala de outros, além da dificuldade de compreender sons do ambiente,
prejudicando assim sua comunica¢do (ELIOPOULQS, 2011). Ambientes ruidosos dificultam
ainda mais a audicdo de determinados sons, levando o idoso a responder de forma inadequada
as perguntas, ou ainda isolar-se, atrapalhando sua interacdo social (KANO, MEZZENA,
GUIDA, 2011).

Embora a literatura aborde que idosos com déficit de audi¢do geralmente tém dificuldade
de entender o que outras pessoas falam esta afirmacdo ndo se constatou nesta pesquisa. Nas

ILPIs investigadas neste estudo, a maioria dos residentes, cerca de 60,7% entendiam o que lhes
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era perguntado, apesar de muitos idosos possuirem diminui¢do da audicdo (Tabela 2). Essa
situacdo pode ser explicada pelo fato de que os idosos selecionados para o estudo poderiam ter
perda auditiva de grau leve ou moderada, ndo prejudicando gravemente a comunicagdo com
outras pessoas (KANO, MEZZENA, GUIDA, 2011).

Diante dos dados apresentados acima e considerando o ambiente das ILPIs, se faz
necessario a presenca da enfermeira nestas instituicdes, identificando junto com os cuidadores
possiveis alteracbes de comportamento do idoso, que venha a sugerir comprometimento das
capacidades sensoriais, e assim desenvolver estratégias que facilitem a interacdo social destes

residentes, mantendo-os participativos dentro do contexto institucional.

5.3.2. Sono e Repouso

Tabela 3 — Distribuicdo das frequéncias relacionadas a altera¢cdes do sono de idosos residentes
em ILPIs, Salvador, Bahia. 2013.

Variaveis N°(%)!

Sono

Dorme bem 51 (43,6)

AlteracGes do sono 66 (56,4)
Dorme pouco 20 (30,3)
Insbnia 12 (18,2)
S6 dorme com medicacéao 34 (51,5)

Fonte: Pesquisa A Salde de Idosos Residentes em Instituigdes de Longa Permanéncia Apoiada na Teoria de
Nightingale, 2013. *No, niimero; %, percentual.

Quanto ao sono e repouso, 43,6% dos idosos dormem bem e 56,4% apresentam
alteracdes do sono (Tabela 3). Queixas com relacdo ao padrdo do sono tornam-se frequente
entre os idosos, com o passar dos anos. Alteragdes do sono associadas ao envelhecimento tais
como 0 aumento da laténcia, dos despertares apds o seu inicio e da dificuldade em adormecer
novamente, a tendéncia em acordar e levantar mais cedo, a necessidade de cochilos durante o
dia, assim como aumento do uso de medicagdes hipndticas tendem a ser mais severos em idosos
que residem em ILPIs (ARAUJO e CEOLIM, 2010).

De acordo com Lessi et al (2005), idosos institucionalizados encontram-se em

deterioracdo da qualidade do sono devido, muitas vezes, ao ambiente e as rotinas das
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instituicbes. As ILPIs parecem agravar as alteracdes naturais do sono advindas do
envelhecimento, proporcionando alteracGes severas na quantidade e qualidade desse sono o que
Impacta negativamente na qualidade de vida dos seus residentes.

Ambientes que oferecem pouco estimulo durante o dia assim como a presenga insuficiente
de informacGes sobre o dia e a noite podem levar os idosos a apresentarem alteracGes do ciclo
de vigilia/sono e diminuicdo da qualidade de sono, agravando desta forma disturbios ja
existentes. Locais como o descrito anteriormente costumam ser comuns nas ILPIs,
caracterizadas pelas rotinas mondtonas que estimulam a inatividade diurna, na mesma
proporcéo em que as noites costumam ser perturbadas pelos idosos que apresentam disturbios
de comportamento ou psiquiatricos, assim como pelas luzes que sdo acesas inoportunamente
nos dormitdrios pelos funcionérios da instituicdo e pelos ruidos associados a estas situacdes
(ARAUJO e CEOLIM, 2010).

A Teoria Ambientalista proposta por Florence Nightingale ressalta que qualquer ruido

que desperte o individuo, estando ele doente ou sadio, do seu sono de forma repentina,
ocasionara nele um estado de excitacdo maior podendo trazer sérios danos a saude
(NIGHTINGALE, 2010).
Nas Instituigdes de Longa Permanéncia que participaram desta pesquisa, a rotina de cuidados
comeca antes das 6h da manhd com o banho e/ou administracdo de medicacgdes. Por possuirem
quantidade de cuidadores insuficientes e muitos idosos com dependéncia parcial ou total para
as atividades de vida diaria, as instituicdes comecam a realizar o cuidado diario ainda na
madrugada. Dessa forma muitos idosos sdo despertados do seu sono para receber esses cuidados
e 0s que nao participam desta rotina, também tem seu sono interrompido pelos ruidos do
dormitorio.

Para Nightingale o ruido desnecessario de conversas, andar arrastado ou o agitar de
objetos é de fato a mais cruel falta de cuidado que se pode impor a uma pessoa doente ou sadia.
O individuo que for despertado abruptamente do seu sono dificilmente voltard a dormir
(NIGHTINGALE, 2010).

Um sono de méa qualidade ou insuficiente pode gerar reflexos no comportamento e bem-estar
durante as atividades da vida diaria, assim como causar prejuizos na salde dos idosos.
Dificuldade em manter a atencdo, prejuizos da memoria, da concentracdo e do desempenho
podem ser o resultado do sono insatisfatério. O sono de ma qualidade também esté intimamente
associado a reducdo da sobrevida. A mortalidade devido a causas comuns em idosos como

doenca cardiovascular, acidente vascular encefalico e cancer, tem duas vezes mais chances de
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ocorrer em pessoas com disturbios do sono do que naqueles com sono de boa qualidade
(ARAUJO e CEOLIM, 2010; CORREA e CEOLIM, 2008).

Neste estudo, dos 66 idosos que apresentaram alteracdes do sono, 30,3% dormem pouco
e 18,2% apresentam insonia (Tabela 3), demonstrando que essas pessoas tém uma méa qualidade
de sono. Pesquisa realizada com 38 idosos residentes em ILPIs do interior de S&o Paulo
demonstrou que 63,1% dos idosos estudados apresentou sono de méa qualidade (ARAUJO e
CEOLIM, 2010).

AlteracBes do sono estdo associadas a piora da saude fisica, cognitiva e emocional e
podem causar prejuizo no desenvolvimento de func¢@es sociais, aumento da incidéncia de dor,
capacidade reduzida para realizar tarefas diarias, além de depressdo e diminuicdo da qualidade
de vida, contribuindo assim para 0 aumento de morbidades e consequentemente maior utiliza¢éo
dos servicos de saude (OLIVEIRA et al, 2010).

Dentre os transtornos do sono mais prevalentes na velhice destaca-se a insénia que se
caracteriza pela dificuldade em adormecer, dificuldade em permanecer adormecido assim como
acordar precocemente pela manha. Os sintomas mais comuns apresentados por individuos que
sofrem de insbnia incluem: cansaco fécil, ardéncia nos olhos, ansiedade, fobias, dificuldade de
concentracdo, deficit de atencdo assim como mal-estar e sonoléncia sendo estes dois Ultimos
contribuintes para aumento do risco de quedas entre os idosos (CORREA e CEOLIN, 2008;
OLIVEIRA et al, 2010).

Além do mal-estar e sonoléncia diurnos causados pela insdnia, outro fator que contribui de
forma direta para a ocorréncia de quedas é o uso de medicacgdes hipndticas e/ou ansioliticas para
inducdo do sono. Neste estudo 51,5% dos idosos participantes s6 dormem com uso de
medicacdes (tabela 3). Pesquisa realizada com 70 idosos moradores da cidade de Tatui-SP
mostrou percentuais mais elevados, onde 92,8% dos entrevistados utilizavam benzodiazepinico
10mg/dia com justificativa para tratar insonia e ansiedade (CRUZ et al, 2007).

Idosos sdo particularmente mais vulneraveis ao uso de medicamentos sendo justamente 0s
individuos que mais os consomem. Nos ultimos anos houve um grande aumento do uso de
medicagdes psicotropicas por idosos, em especial, de tranquilizantes. Estudos trazem que a
prevaléncia do uso de psicotropicos por idosos residentes em ILPIs é maior quando comparado
a idosos residentes na comunidade. Tal situacdo estd associada ao fato dos idosos
institucionalizados, em geral, possuirem idade mais avancada ou serem portadores de
transtornos cognitivos ou outras doencas que produzam alteragdes do comportamento (CRUZ
et al, 2007; NOIA et al, 2012).
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Em decorréncia dessas alteragdes do sono, a procura de por medicamentos que aliviem
esses sintomas torna-se grande. A prescricdo de farmacos como tranquilizantes constituem uma
estratégia rapida e resolutiva para esse problema (NOIA et al, 2012). Dessa forma, muitas destas
medicac¢des sdo ainda administradas inadequadamente como conten¢do quimica expondo esses

os idosos a efeitos adversos desnecessarios e interacfes medicamentosas perigosas.

A experiéncia de um sono insuficiente ou de ma qualidade tem grande relevancia entre 0s
idosos, pois, aléem de ocorrerem com frequéncia e serem bastante desagradaveis podem causar
prejuizos ao cotidiano e a satde influenciando diretamente no baixo desempenho das atividades
de vida diéria.

Diante disso vale destacar a importancia da presenca da enfermeira nas ILPIs para que junto
com os cuidadores possam programar acdes que minimizem ao maximo a perturbacao do sono
dos idosos assim como elaborar e implementar estratégias que diminuam a circulacdo dos
profissionais nos quartos durante a noite. Essa medida pode reduzir os ruidos e aumentar a
privacidade dos residentes, uma vez que a estrutura fisica ndo permite dormitdrios individuais

para todos.

5.3.3. Integridade da Pele

Tabela 4 — Distribuicdo das frequéncias relacionadas a integridade da pele de idosos residentes
em ILPIs, Salvador, Bahia. 2013.

Variaveis N°(%)!

Condigdes da Pele

Regido Sacra 36 (30,8)
Pele integra com eritema 17 (47,2)
Rompimento da pele, bolha 6 (16,7)
Exposicdo do tecido subcutaneo 12 (33,3)
Exposicdao do musculo, 0sso, tenddes 1(2,8)
Regido Trocanter direito
13 (11,1)
Pele integra com eritema 11 (84,6)
Rompimento da pele, bolha 1(7,7)
Exposicéo do tecido subcutaneo 1(7,7)

Fonte: Pesquisa A Salde de Idosos Residentes em Instituigdes de Longa Permanéncia Apoiada na Teoria de
Nightingale, 2013. *No, nlimero; %, percentual.
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A Ulcera por pressao (UP) foi observada em 42,0% dos idosos, e estava localizada na

regido sacra (30,8%) e trocanter direito (11,1%) (Tabela 4). Esse percentual foi superior aos
estudos realizados por Freitas et al, 2011 e Oliveira, 2012 onde o percentual de idosos
institucionalizados que apresentavam Ulceras por pressao foi de 18,8% e 3,5% respectivamente.
A Ulcera por pressdo é definida como areas de necrose tissular, que tendem a se desenvolver
qguando ha compressédo do tecido mole entre uma proeminéncia 6ssea e uma superficie externa
durante um periodo de tempo prolongado (CHAYAMITI e CALIRI, 2010). De acordo com a
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), as UPs possuem quatro estagios de
classificacdo, quanto ao seu grau de profundidade, que sdo: estagio | — eritema em pele intacta;
estagio Il — perda parcial da pele envolvendo epiderme e/ou derme, com formacao de flictenas
ou regides abrasivas; estagio 111 — perda total da pele podendo haver areas de necrose em tecido
subcutdneo ndo atingindo a fascia subjacente; estagio IV — destruicdo intensa das camadas da
pele com necrose de tecidos e/ou lesdo de musculo e até exposicdo 6ssea (LOURO, FERREIRA,
POVOA, 2007).
Nesse estudo a maior percentagem encontrada foi de UPs em estagio I. Esses dados sdo
semelhantes aos encontrados por Souza (2006) em estudos realizados com idosos residentes em
ILPIs de Minas Gerais onde a maioria dos participantes da pesquisa também apresentaram UPs
em estagio I. Embora nessa pesquisa apenas um idoso tenha apresentado Ulcera por pressao grau
IV, vale destacar que as essas enfermidades elevam o risco de mortalidade dos idosos
acometidos.

A ocorréncia das UPs esta associada a dois determinantes etioldgicos: intensidade e
duracdo da pressao. Ha também os fatores extrinsecos e intrinsecos que contribuem para o
aparecimento dessas lesdes. Os fatores extrinsecos sdo: friccdo, cisalhamentos, umidade e
imobilidade. Os intrinsecos estdo caracterizados por: idade avancada, alteracdes da pele
relacionada a idade, deficiéncias nutricionais, processos patoldgicos, presenca de edemas e/ou
diminuicdo da perfusdo tecidual (FREITAS et al, 2011).

No decorrer do envelhecimento a pele sofre alteracbes na formacdo das células epiteliais,
causando desgaste de 20,0 a 30,0% na espessura da epiderme, diminui¢do do tamanho e do
namero de glandulas sudoriparas, assim como escassez do tecido de sustentagdo. Ha também
uma desidratacdo da derme que perde sua elasticidade e rigidez. A soma desses fatores torna a
pele menos elastica e mais friavel, aumentando dessa forma as chances de lesdes

dermatoldgicas, especialmente, nos pacientes que se encontram acamados.
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Ainda que a idade seja considerada por diversos autores como um dos fatores mais
relevantes para o desenvolvimento da fisiopatogenese das UPs, a presenca de desnutrigéo,
umidade e imobilidade aumentam consideravelmente as chances de idosos serem acometidos
por essas lesdes (SAKASHITA e NASCIMENTO, 2011).

O estado nutricional, na populacgéo idosa, pode ser alterado pela ocorréncia de diversos fatores
que incluem: diminuicdo do apetite e alteracGes da funcao cognitiva e motora levando o idoso
a dependéncia de auxilio para se alimentar; doencas agudas ou crénicas do trato gastrointestinal
e uso constante de medicamentos. A associacdo desses determinantes pode submeter o
organismo a diversas alteracdes anatdmicas e funcionais gerando repercussdes nas condi¢bes
de salde e nutricdo dessa populacdo aumentando assim, o risco de desenvolvimento de UPs
(FREITAS et al., 2011).

O excesso de umidade em contato com a pele torna-a fragilizada e mais suscetivel ao atrito e
a maceracio, sendo considerado desta forma um grande fator de risco para o desenvolvimento
de lesdes. A incontinéncia urindria e fecal assim como o excesso de transpiragdo e restos
alimentares deixados na cama, pode enfraquecer as camadas externas da pele e aumentar as
chances de desenvolvimento das Glceras (FREITAS et al., 2011).

A imobilidade também se apresenta como um importante contribuinte para o desenvolvimento
de UPs. Idosos que ndo deambulam, que passam a maior parte do tempo sentados ou restritos
ao leito tém maior predisposicao a desenvolver lesdes devido a pressdo que é exercida no tecido
(SOUZA e SANTOS, 2007).

As Ulceras por pressdo constituem condicdo clinica ruim que podem ocasionar alteracdo na
qualidade de vida do idoso acometido, uma vez que restringe essa pessoa ao leito impedindo-a
de realizar as atividades de vida diéria tornando-a dependente de cuidados, além de causar
grande impacto na sua autoestima, levando esse idoso, muitas vezes a quadros depressivos
(SOUZA e SANTOS, 2007).

O manejo das UPs demanda planejamento e acGes de reabilitacdo e recuperagéo do idoso
acometido. Embora a Resolucdo da Diretoria Colegiada de 2005 (RDC 283) nédo traga
especificamente em suas diretrizes a obrigatoriedade da presenca de enfermeira nas ILPIs, se
sabe que essa profissional é responsavel pela producdo do cuidado e que, se inserido nestas
instituicOes, poderiam desenvolver, junto com os cuidadores, um plano de acdo capaz de
assegurar o tratamento dos idosos com UPs, bem como identificar possiveis fatores de risco que
possam resultar em lesdes, garantindo assim a manutencdo da integridade da pele do idoso

institucionalizado. Por isso torna-se necessario a insercao da enfermeira no contexto das ILPIs.
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E papel da enfermeira é orientar os cuidadores para que estes desenvolvam acdes de
prevencdo para UPs, como: realizar higiene dos residentes sempre que necessario, em especial
para os idosos que sofrem com incontinéncia fecal e/ou urinaria, mantendo-os com a pele
sempre seca; trocar lengdis Uumidos; orientar sobre dieta alimentar adequada; estimular a
mobilidade e a locomocéo; realizar mudanca de decubito a cada duas horas, realizar curativos;

administrar medicamentos, dentre outros.

Vale salientar que para se prestar uma assisténcia de enfermagem adequada é importante
que as ILPIs disponham de recursos humanos e materiais suficientes, condicdo que, na maioria
das vezes, ndo séo atendidas nas ILPIs. Das quatro instituices participantes desta pesquisa, trés
eram de carater filantropico, e contavam apenas com apoio de entidades religiosas, de grupos
da comunidade e com o apoio dos préoprios residentes que destinam uma parte ou o total de sua
aposentadoria para custear as despesas. Diante disso, estas instituigdes ndo dispdem de recursos
para oferecer uma estrutura fisica adequada nem para contratar e/ou capacitar profissionais que

possam oferecer um cuidado especializado de acordo com as necessidades de cada idoso.

5.3.4. Quedas

Tabela 5 — Distribuicdo das frequéncias relacionadas a queda entre idosos residentes em ILPIs,
Salvador, Bahia. 2013.

Variaveis N°(%)!

Queda no ultimo ano

Néo 66 (56,4)
Sim 51 (43,6)
Fratura decorrente da queda

Né&o 42 (82,4)
Sim 9 (17,6)

Fonte: Pesquisa A Salde de Idosos Residentes em Instituicbes de Longa Permanéncia Apoiada na Teoria de
Nightingale, 2013. *No, nimero; %, percentual.

Neste estudo, o percentual de idosos que sofreram quedas no ultimo ano foi de 43,6%.
Pesquisa realizada por Santos (2012) com idosos moradores em ILPIs da cidade de Corvilha —
Portugal evidenciou um indice superior em que 63,0% dos idosos investigados ja haviam sofrido
quedas. Em outro estudo realizado por Valcarenghi et al (2011) em uma ILPI do Rio grande do

Sul, apontou que 13 dos 30 idosos residentes na instituicdo haviam caido no ultimo ano.
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Uma queda ou lesdo relacionada a este evento caracterizam-se como uma grande ameaca
para a perda da independéncia funcional de idosos. Estima-se que 30,0% dos idosos residentes
em paises ocidentais sofrem quedas pelos menos uma vez por ano (WEATHERALL, 2004). O
autor destaca ainda que em media 40,0% a 60,0% das quedas resultam em algum tipo de lesdo
sendo que aproximadamente 50,0% sdo lesdes de menor gravidade enquanto 10,0% a 15,0%
das quedas originam les6es de maior gravidade.

Com o envelhecimento ocorrem alteracbes morfolégicas, funcionais e bioquimicas que
geram uma reducdo na capacidade de adaptacdo homeostatica as situacdes de sobrecarga
funcional, tonando o idoso mais suscetivel as agressdes intrinsecas e extrinsecas. Dentre as
perdas apresentadas pela pessoa idosa pode-se destacar a instabilidade postural, que leva a uma
maior possibilidade de queda devido as alterag@es nos sistemas sensoriais e motor (BRITO E
COSTA, 2001).

A queda em pessoas idosas caracteriza-se como uma situacao grave que pode gerar
lesGes permanentes, incapacidade e até a morte. Pessoas idosas apresentam lesGes mais graves
decorrentes de uma queda do que as pessoas jovens. Para lesdes de mesma gravidade, 0s idosos
tém maior risco de experimentarem internagcdes mais longas, maior periodo de reabilitacéo e de
dependéncia para as atividades de vida diaria. Além disso, idosos que ja sofreram quedas,
especialmente os mais velhos, podem sofrer impacto psicologico negativo por medo de novos
eventos (VALENTIN et al, 2009)

As causas que levam as pessoas idosas a sofrerem quedas podem ser multiplas e estarem
associadas (BRITO E COSTA, 2001). Os fatores responsaveis por gerar esse evento podem ser
caracterizados como intrinsecos ou extrinsecos. Os intrinsecos referem-se as alteracdes
fisiolégicas do envelhecimento como: limitacdo da visdo, diminuicdo da marcha e outras
alteracdes do aparelho locomotor, sedentarismo e até mesmo efeitos causados pelo uso de
medicacdes. Ja os extrinsecos guardam relacdo com aspectos ambientais como: iluminacao
insuficiente, presenca de moveis instiveis, escadas, tapetes avulsos, tacos soltos, pisos
escorregadios, prateleiras de dificil alcance, cal¢ados inadequados e soltos nos pés, camas altas,
inexisténcia de barras de apoio, fios eléetricos soltos e qualquer outra questdo relacionada ao
ambiente que possa causar instabilidade postural no idoso (BRITO E COSTA, 2001). Vale
ressaltar que os fatores extrinsecos ocasionam mais quedas entre os idosos quando comparados
aos intrinsecos.

As diretrizes de prevencdo de quedas chamam a atencédo para a o fato de que os fatores

intrinsecos e extrinsecos podem ocasionar esses eventos de forma isolada ou associada. Brito e
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Costa (2001) destacam que a maioria das quedas esta relacionada a questbes ambientais e
também ao uso de medicamentos entre os idosos.

Ribeiro et al (2013) trazem que medicagdes sedativas e anti depressivos podem causar
sonoléncia excessiva e prejudicar os reflexos motores dos idosos e que os anti-hipertensivos e
analgesicos podem induzir a hipotensdo e leva-los a confusdo aumentando assim os riscos de
quedas nessa populacdo. Nas ILPIs que participaram desta pesquisa a prevaléncia do uso de
medicacdes entre os idosos foi alta. Do total de 117 idosos residentes nas quatro instituicbes
apenas dez ndo faziam uso de medicaces e dentre as substancias prescritas a maioria era
antihipertensivos e psicotrdpicos.

Sobre as condi¢cdes do ambiente Valentin et al (2009), apontam que o ambiente
doméstico pode trazer sérios riscos aos idosos, principalmente para os que apresentam alguma
deficiéncia de controle postural. Assim, as ILPIs devem se preocupar em manter um ambiente
seguro para os seus residentes, adequando seu espaco fisico de acordo com as normas instituidas
pela RDC 283. Devem considerar que situacfes que levem a pessoa idosa a escorregar, pisar
em falso ou tropecar podem gerar quedas e consequentemente lesfes graves e até a morte.

Florence Nightingale afirma em seus escritos que o uso do lar como espago para o
cuidado requer preparo. As adaptacdes e inclusdes que sdo feitas no ambiente ajudam no
trabalho do cuidador a medida que torna as moradias mais seguras para 0s residentes,
especialmente se estes possuirem debilidades ou incapacidades (NIGHTINGALE, 2010).

A moradia em que reside o idoso além de oferecer ambiente seguro para a realizacao de
suas atividades diarias deve considera-lo como sujeito ativo (SANTOS et al, 2011). Nesse
sentido o ambiente fisico das ILPIs deve oferecer: manutencdo de pisos e assoalhos livres de
substancias escorregadias e umidade, pisos antiderrapantes e sem desniveis, rampas ao invés de
escadas, iluminacdo que possibilite ampla visibilidade, mobiliario estavel, cadeiras e estofados
firmes e com apoio para bragcos e em altura que permita o apoio dos pés no chdo, camas nédo
muito altas e que permitam ao idoso apoiar o pé no chdo quando sentado para que facilite o
levantar, protecdo lateral nas camas dos idosos, barras de sustentacdo nos banheiros, corredores
e rampas com corriméo, sinalizacdo adequada em caso de possuir escadas.

Das quatro instituicOes participantes deste estudo apenas uma atendia parcialmente as
exigéncias da ANVISA com relacdo ao ambiente. As outras trés instituicbes ndo ofereciam um
ambiente salubre para seus residentes e continham varios fatores de risco para quedas. Dentre
eles podemos destacar: iluminacéo insuficiente, presenca de degraus para passar de um cémodo

ao outro, auséncia de barras de apoio no banheiro, piso do banheiro molhado sem placa de
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sinalizacdo para umidade, presenca de tapetes na sala de convivéncia e excesso de mobiliario
nos comodos coletivos, auséncia de corrimdo nos corredores, auséncia de grades nas camas
tanto dos residentes acamados quanto dos que tinham dependéncia parcial, presenca de batentes
dentro do banheiro. Duas institui¢des funcionavam em casa de dois andares exigindo dos idosos
descer e subir escadas varias vezes no dia.

Uma ILPI que atende as exigéncias legais e tem profissionais habilitados apresentamse
mais confiavel e segura oportunizando a manutencao da autonomia e capacidade funcional dos
seus residentes (SANTOS, 2012). Embora a Politica nacional do Idoso assegure que residir em
uma ILPI constitui um direito garantido ao idoso que ndo tem familia ou que ndo tenha
condi¢cdes de arcar com moradia, alimentacdo e saude vale salientar que as instituicdes
filantropicas, responsaveis por abrigar a maioria dos idosos institucionalizados, ndo dispdem de
recursos financeiros suficientes para promover adequacfes na estrutura fisica que possam
garantir um ambiente seguro aos seus residentes. Estas instituicdes contam apenas com doagdes
de entidades religiosas e grupos de apoio, parte da aposentadoria dos préprios residentes e ndo
recebem nenhuma subvencao do governo.

Os idosos institucionalizados apresentam-se mais vulneraveis as influéncias do ambiente
tornando-se mais frageis. Diante disso, o cuidado nestas instituicdes deve ser realizado por
profissionais qualificados na area do envelhecimento para que se possa proporcionar e/ou
manter a qualidade de vida desses idosos. Nesse contexto torna-se essencial a insergdo da
enfermeira nas ILPIs com o objetivo de desenvolver acdes de planejamento, organizagéo e
coordenacdo e execucdo do cuidado tentando manter ao maximo a autonomia e independéncia
da pessoa idosa.

E importante salientar que a queda pode ser considerada um marcador importante do
inicio de um declinio da funcdo ou o sintoma de uma patologia nova e por isso 0s cuidadores
devem estar sempre atentos a qualquer alteracdo que os idosos venham a apresentar (FRANCHI
e MONTENEGRO JUNIOR, 2005). O enfermeiro quando atua junto ao idoso institucionalizado
pode tornar o cuidado mais humanizado, acolhedor, avaliativo e integral podendo contribuir
para a melhoria da qualidade de vida desse idoso instituindo medidas de prevencdo que vao
desde orientacéo para adequacéo da estrutura fisica das instituicdes até a necessidade da préatica
de atividade fisica pelos idosos.

De acordo com Franchi e Montenegro Janior (2005), a préatica de exercicios fisicos pelos
idosos ajudam na melhoria da capacidade funcional, equilibrio, forca e coordenacéo

contribuindo para uma maior seguranga e prevencao de quedas entre essa populacdo. Ainda que
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as ILPIs ndo disponham de uma profissional de educacéo fisica para realizar essas atividades,
0S responsaveis técnicos podem tentar articulacdo com as instituicdes de ensino superior na
tentativa de inserir essas atividades no contexto das instituicdes de longa permanéncia.

Vale ressaltar que em 2006 foi instituido o Pacto pela Vida onde a sadde do idoso foi
tratada como questdo prioritaria e a queda considerada como um evento sentinela. A partir dai
a prevencao de quedas passou a ser questdo importante para o SUS e ganhou destaque
novamente entre 0s objetivos instituidos pelo Pacto pela Vida de 2008, que atraves do Pacto
pela Saude estabeleceu metas como: reducdo em 2,0% das taxas de internacdo hospitalar de
idosos por fratura de fémur e inspec¢éo de 100,0% das ILPIs cadastradas na ANVISA (BRASIL,
2008).

5.3.5. Doencas cronicas e uso de medicamentos

Tabela 6— Distribuicdo das frequéncias relacionadas a doengas cronicas de idosos residentes
em ILPIs, Salvador, Bahia. 2013.

Variaveis N°(%)!

Diabetes Mellitus

Sim 21 (17,9)

Né&o 96 (82,1)
Hipertensdo Arterial

Sim 64 (54,7)

N4o 53 (45,3)
Doencas Cardiacas

Sim 9(7,7)

N4o 108 (92,3)

Fonte: Pesquisa A Salde de Idosos Residentes em Instituigdes de Longa Permanéncia Apoiada na Teoria de
Nightingale, 2013. *No, niimero; %, percentual.

A doenca crbnica mais prevalente entre os idosos participantes do estudo foi a
hipertensdo arterial (54,7%) (Tabela 6). Estudo realizado por Oliveira (2012) em ILPIs de
Uberaba-MG constatou 0 mesmo percentual de 54,7% de idosos portadores de hipertenséo.
Outra pesquisa realizada por Passos e Ferreira (2010) com idosos residentes em uma ILPI de
Campos dos Goytacazes-RJ, apontou um percentual superior, onde 77,8% de idosos tinham

hipertenséo arterial.
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As doencas cronicas sao atualmente responsaveis por mais de 60% dos 6bitos ocorridos
em todo o mundo (BRASIL, 2008). De acordo com o relatorio do Banco Mundial, em 2008,
ocorreram 36 milhdes de mortes por doengas crénicas, o que corresponde a 63,0% do total
global de mortes.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define como doencas crénicas as doencas
cardiovasculares, dentre elas a hipertensdo arterial; as neoplasias; as doencas respiratorias
cronicas e a Diabetes Mellitus. Essas doencas se caracterizam por terem etiologias multiplas,
muitos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado e por estarem associadas
a deficiéncias e incapacidades funcionais. Dentre todas as doencas crénicas a hipertensédo
arterial é a de maior prevaléncia entre os idosos (BRASIL, 2010). E considerada um fator de
risco para o aumento da morbimortalidade entre essa populacéo, principalmente por levar a
complicagdes cardiovasculares, encefalicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas
(BRASIL, 2006)

A hipertensao arterial apresenta diversos fatores de risco que podem ser classificados
em “ndo modificaveis” (raca, idade e fator hereditario) e “comportamentais ou ligados ao estilo
de vida” (tabagismo, consumo de alcool e outras drogas, alimentacdo, inatividade fisica). Esses
fatores comportamentais podem ser potencializados pelas condi¢des socioeconémicas, culturais
e ambientais. O tratamento para essa condi¢do crénica consiste em terapia farmacoldgica e ndo
farmacoldgica e vai depender do grau da doenca e de como cada individuo responde ao
tratamento (BRASIL, 2006).

A terapia farmacoldgica é indicada para hipertensos moderados a graves e que possuem
fator de risco para doencas cardiovasculares. Entretanto a maioria dos idosos com hipertensao
arterial usa mais de uma medicacdo, pois ndo conseguem controlar a pressdo com apenas um
agente farmacoldgico. Embora essa terapia seja eficaz na reducdo dos niveis pressoricos, tem
alto custo e efeitos colaterais indesejaveis, que podem contribuir para o abandono do tratamento
(ZAITUNE, et al, 2006).

Terapias ndo farmacoldgicas relacionadas a mudancgas no estilo de vida estdo sendo
apontadas na literatura por sua eficacia no controle da pressao, além de serem de baixo custo.
Elas incluem orientacgdes para reducéo do peso, manutencdo de uma dieta equilibrada, abandono
do estilismo e tabagismo e préatica de atividades fisicas (ZAITUNE, et al, 2006).

De acordo com Passos e Ferreira (2010), a prevaléncia de idosos com diagndstico de
hipertensdo arterial pode estar relacionada, dentre outros aspectos, com o estilo de vida

decorrente de alimentagéo inadequada e do sedentarismo. Embora a RDC 283 ndo traga em suas
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diretrizes que é necessario a presenca de nutricionista para cuidar da alimentacao dos residentes
em ILPIs, sabe-se que esse profissional € o mais indicado para elaborar uma dieta adequada de
acordo com as necessidades dos idosos. Além do nutricionista, 0 medico e a enfermeira também
possuem competéncias técnicas para prescrever e orientar sobre alimentacdo saudavel.

Das quatro instituicbes participantes desta pesquisa apenas uma possuia nutricionista,
enfermeira e/ou médico. As outras trés instituicdes, por serem filantropicas, ndo contavam com
nenhum profissional da salde que pudesse orientar sobre a alimentagdo mais adequada para 0s
idosos. Além disso, o cardapio era elaborado pela cozinheira e feito na maioria das vezes de
acordo com os alimentos que chegavam por doacéo, portanto nem sempre 0s idosos dispunham
de uma alimentacdo de acordo com suas necessidades. A funcionaria responsavel pela escolha
dos alimentos ndo recebia orientacdo de nenhum profissional referido acima.

No que se refere ao sedentarismo, vale ressaltar que a inatividade fisica, assim como a
alimentacdo desequilibrada contribui para o aumento de peso e surgimento de doencas crénicas
como a hipertensdo. Em nenhuma das instituicGes participantes da pesquisa 0s idosos
realizavam atividades fisicas. Apenas duas das quatro ILPIs pesquisadas tinham area de lazer
que pudesse proporcionar aos seus residentes a pratica dessas atividades. Assim, estas
instituicGes vao de encontro as normas estabelecidas pelo Ministério de Saude que recomenda
a préatica regular de atividade fisica.

Um dos fatores da presenca do sedentarismo entre os idosos pode estar associado ao fato
das ILPIs ndo terem, no seu quadro de funcionarios, um educador fisico ou de uma enfermeira
que pudesse esta desenvolvendo ac¢Bes educacionais que aconselhasse a préatica de atividades
fisicas como a caminhada. A pratica regular de atividades fisicas exerce papel fundamental na
prevencdo e controle de doencas cronicas, além de contribuir para a prevencdo e recuperacao
de perdas motoras (MION JR et al, 2007)

Segundo as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, os programas para
prevencdo primaria e secundaria de doencas cardiovasculares devem contar com a pratica de
atividades aerdbicas leves com frequéncia de trés a seis vezes por semana. Pacientes hipertensos
devem desenvolver atividades fisicas de forma regular, pois, além de controlar a pressao arterial
ainda previne consideravelmente, o risco de complicagbes como doengas coronarianas,
acidentes vasculares dentre outras (MION JR et al, 2007)

Fazendo um contraponto com a Teoria Ambientalista Florence traz que a enfermagem
preventiva é importante e objetiva garantir que o cuidado que estd sendo prestado contribua para

melhorar a condigéo de satde do paciente (NIGHTINGALE, 2010). Assim, faz-se necessario a
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presenca da equipe multidisciplinar de saude nas ILPIs para que seja tracado um plano de
cuidados que englobe a realizacdo do controle dos niveis pressoricos diarios dos residentes, bem
como orientag¢fes quanto a alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica. Sugere-se também
que as unidades de saude do distrito sanitario, como a Estratégia de Saude da Familia - ESF,
possam dar suporte as ILPIs no sentido de desenvolver agdes de educacdo continuada com
cuidadores e cozinheiros sobre as necessidades nutricionais dos residentes, assim como a

realizacdo de atividades fisicas apropriadas para os idosos.

Tabela 7 — Distribuicdo das frequéncias relacionadas ao uso de medicamentos pelos idosos
residentes em ILPIs, Salvador, Bahia. 2013.

Variaveis N°(%)!
MedicacOes
Sim 97 (82,9)
Néao 20 (17,1)
MedicacOes anti hipertensivas 56 (57,7)
MedicagBes psicotropicas 56 (57,7)
MedicacGes hipoglicemiantes 14 (14,4)

Fonte: Pesquisa A Salde de Idosos Residentes em Institui¢des de Longa Permanéncia Apoiada na Teoria de
Nightingale, 2013. *No, niimero; %, percentual.

Dos 117 idosos participantes do estudo 97 (82,9%) faziam uso de medicamentos diariamente.
Os tipos de medicamentos mais consumidos pelos idosos foram os antihipertensivos e 0s
psicotrépicos, ambos com percentuais de 57,7%. Pesquisa realizada por Passos e Ferreira
(2010) constatou que os anti-hipertensivos também foram os medicamentos mais utilizados
pelos idosos residentes nas ILPIs de Campos dos Goytacazes-RJ. Nessa mesma pesquisa, as
autoras evidenciaram também que 52,9% dos idosos investigados faziam uso de medicacGes
psicotrépicas com destaque maior para os tranquilizantes e/ou ansioliticos. Com a prevaléncia
das doencas cronicas hd uma tendéncia maior para o uso de medicagOes a partir da quarta década
de vida. Esse consumo aumenta entre os idosos, tornado-os o grupo etario mais medicalizado
da sociedade. Atualmente, os idosos brasileiros representam 50,0% dos multiusuarios de
farmacos e em razdo disso estudos trazem uma crescente relacdo entre o consumo de
medicamentos e o aparecimento de problemas relacionados a medicacdes (PRM) (JUNIOR et
al, 2006; NOIA et al, 2012).
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O aumento do numero de medicamentos nas prescricdes médicas seja pela presenca de
multiplas doencas ou pelo modelo biomédico de medicalizacdo, podem ocasionar duas
situacbes que exigem atencdo especial: a polifarmacia e a iatrogenia. A polifarmacia esta
relacionada ao uso de cinco medica¢fes ou mais e em muitos casos ha prescricdo desnecesséria
de farmacos podendo gerar reagdes adversas, erros de medicagdo e aumento do risco de
internacdo. Ja a iatrogenia se apresenta como um efeito patogénico de um medicamento ou da
interacdo de varios deles (PASSOS e FERREIRA, 2010).

Além do acometimento de doencas cronicas, os idosos ao longo do envelhecimento, véo
apresentando importantes modificacdes fisioldgicas que alteram os padrdes farmacocinéticos e
farmacodindmicos em consequéncia das transformacdes dos sistemas corporais. Essa situacao
faz com que esse grupo etario fiqgue mais vulnerdvel as reacdes adversas causadas pelos
medicamentos (RIBEIRO et al, 2013).

A reacdo adversa é uma resposta a um medicamento que acontece de forma nédo intencional e
que ocorre quando doses sdo normalmente prescritas e utilizadas no ser humano. De acordo
com Noia et al (2012), as reacOes adversas a medicamentos na populacdo idosa é mais
frequentemente causada pelo consumo de medicacdes psicotrépicas. Essas drogas podem ter
seus niveis séricos aumentados, quando associados a outras medicag6es, ocasionando assim um
aumento da toxidade (RIBEIRO et al, 2013). O aumento do numero de reacdes adversas tem
como consequéncia aumento das internacdes hospitalares de pessoas idosas diminuindo a
sobrevida destas e onerando os custos dos servicos de saide (GALVAO e FERREIRA, 2006).

Ribeiro et al, (2013) traz em seus estudos que a prevaléncia do uso de medicagdes
psicotropicas por idosos residentes em ILPIs é maior do que idosos que vivem na comunidade.
Em geral, os idosos institucionalizados possuem idade mais avancada, sdo portadores de algum
transtorno cognitivo e/ou doencas crénicas que os levam a apresentar alteracdes no
comportamento e dependéncia para realizar as atividades de vida diaria. Dessa forma, a
frequente prescri¢do de substancias psicotropicas ainda € utilizada de forma inadequada, como
contencdo quimica (NOIA et al, 2012; RIBEIRO et al, 2013).

Em uma das instituicbes participantes deste estudo a prescricdo de medicagdes
psicotropicas era frequente entre os residentes. Dos 69 idosos moradores da instituicdo 47
faziam uso de mais de duas medicac@es psicotropicas sendo que 0s benzodiazepinicos estavam
presentes em todas as 47 prescricdes. Por apresentarem meia vida prolongada, 0s
benzodiazepinicos podem causar sedacdo prolongada por varios dias e aumentar o risco de

sincopes e quedas entre os idosos podendo levar a complicagGes graves como fraturas (NOIA
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et al, 2012). Na instituicdo mencionada acima, mais da metade dos idosos ja haviam caido pelo
menos uma vez.

Estudos tém evidenciado que a ocorréncia desses problemas pode ser minimizada
quando o trabalho de uma equipe multidisciplinar é inserido no contexto do cuidado ao idoso
seja no ambito hospitalar, institucional ou domiciliar (LYRA et al, 2006). Em paises
desenvolvidos, como nos Estados Unidos, ja € notorio que a reducdo do numero de
medicamentos prescritos, de internacGes decorrentes de reacGes adversas a medicamentos,
assim como a melhora do estado geral do paciente idoso que utiliza varios farmacos é
conseqiiéncia do trabalho do profissional farmacéutico em conjunto com os demais
profissionais da area da satde (HAYES, KLEIN-SCHWARTZ, BARRUETO JR, 2007).

Embora as ILPIs sejam caracterizadas como moradias e ndo como institui¢des de satde
0 aumento de idosos com doencgas cronicas, incapacidades funcionais e que fazem uso de
diversas medicacdes diarias torna evidente a necessidade de profissionais da salde para que se
possa prestar um cuidado integral.

Ainda que a RDC 283 néo exija que as instituicbes longa permanéncia tenham em seu
quadro de recursos humanos a presenca de um farmacéutico, médico ou enfermeira vale
destacar que esses profissionais podem orientar os cuidadores sobre as interagdes
medicamentosas e as rea¢des que as medicacdes podem causar nos idosos. Freitas e Noronha
(2013) destacam ainda que as medicacOes utilizadas pelos idosos nas ILPIs devem ser
monitoradas, o aprazamento das prescricBes deve ser visto como uma pratica de grande
responsabilidade e a enfermagem se constitui como a equipe apta para prestar esse cuidado.

Das ILPIs visitadas nesta pesquisa nenhuma contava com a orientacdo de um
farmacéutico sobre a utilizacdo das medicacOes pelos idosos. Apenas uma institui¢do
pesquisada possuia médico e enfermeira vinculados ao seu quadro de funcionarios, sendo que a
visita médica era feita semanalmente, as prescri¢des ajustadas quando necessario e a enfermeira
estava presente nos turnos matutino e vespertino. Nas outras trés instituicdes o atendimento
médico ao idoso era providenciado pela familia e ndo obedeciam a uma regularidade de
consultas. Em alguns casos as prescricdes médicas datavam de seis meses atras. Nenhuma das
instituicdes possuia prontudrio dos residentes ou livro de registros para anotagdes a respeito das

reacOes que 0s idosos viessem a apresentar.

5.3.6. Capacidade Funcional
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Tabela 8 — Distribuicdo das frequéncias relacionadas as atividades basicas de vida diaria dos
idosos residentes em ILPIs, Salvador, Bahia. 2013.

Variaveis N°(%)*

Independente 37 (31,6)
Dependéncia moderada 47 (40,2)
Muito dependente 33(28,2)

Fonte: Pesquisa A Salde de Idosos Residentes em Instituicbes de Longa Permanéncia Apoiada na Teoria de
Nightingale, 2013. *No, niimero; %, percentual.

Para avaliacdo das atividades de vida diaria utilizou-se o Index de Katz que é composto por
seis atividades relacionadas ao autocuidado sendo elas: alimentar-se, banhar-se, vestir-se,
arrumar-se, mobilizar-se e manter controle sobre suas eliminages.

Dos 117 idosos que participaram desta pesquisa, apenas 31,6% se mostraram independentes
para a realizacdo das atividades de vida diaria. A maioria dos residentes (40,2%) apresentou
dependéncia moderada e 28,2% revelaram-se muitos dependentes. Estudo realizado por Aires,
Paz e Perosa (2009) em uma ILP1 no norte do Rio Grande do Sul, evidenciou dados semelhantes
no que diz respeito a independéncia dos idosos para a AVDs. Estes autores concluiram que
32,5% dos idosos foram considerados independentes, 51,6% mostraram-se parcialmente
dependentes e 16,1% totalmente dependentes para realizar as AVDs.

O envelhecimento traz consigo uma série de mudangas nos aspectos sociais, psicoldgicos e
fisiologicos, os quais levam a uma diminuicdo progressiva das reservas funcionais do
organismo, causando desta forma alteracfes em todos os aparelhos e sistemas. Uma dessas
alteracOes € a diminuicdo da capacidade funcional de forma global (AIRES, PAZ e PEROSA,
2009).

A capacidade funcional pode ser entendida como a capacidade de manter as habilidades
fisicas e mentais essenciais para que se tenha uma vida independente e autbnoma. Muitas sdo
as alteracOes que levam a diminuicao progressiva da capacidade funcional. Dentre elas podemos
citar: a diminuicdo ou até mesmo perda da acuidade visual, a diminuicdo da capacidade auditiva
e a diminuicgéo da forca muscular, que contribuem para o aumento do risco de quedas, limitando
assim os idosos na realizacdo das atividades de vida diaria (AVDs) (SOUZA et al, 2013).

A dependéncia funcional é mais prevalente entre os idosos longevos. Estudo realizado
por Nogueira et al, (2010) traz que o aumento da idade é um fator de risco para a reducdo da
capacidade funcional, especialmente, quando h& presenga de comorbidades. Os autores

referidos verificaram que 96% dos idosos entrevistados auto referiram ter uma doenca crénica
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que prejudicavam em diferentes graus os niveis de salude e desempenhos para as AVDs

(NOGUEIRA et al., 2010).

Com o avangcar da idade aumenta-se as chances de doencas cronicas e consequentemente
do uso de medicacGes. Peres et al., (2005) encontraram em seus estudos de coorte, realizados
com idosos, uma associa¢do positiva entre 0 uso de medicamentos e a incapacidade funcional.
O alto consumo de medicamentos entre a populacéo idosa pode refletir o estado de saude do
individuo, como também informar sobre comorbidade existentes, a gravidade destas
comorbidade e até a probabilidade de iatrogenia (NOGUEIRA et al., 2010).

Alguns medicamentos especificos podem piorar o desempenho funcional de idosos.
Dentre eles destacam-se os farmacos anticolinérgicos e os benzodiazepinicos, por estarem
associados ao maior risco de quedas nestes individuos. Assim, vale ressaltar que 0s
medicamentos desempenham importante papel que na manutencdo da salde e da capacidade
funcional dos idosos, tonando-se essencial o desenvolvimento de acGes que promovam sua
adequada prescri¢do na atencdo a saude dessa populacdo (NOGUEIRA et al., 2010).

Estudo realizado na cidade de Porto Alegre verificou que o nivel de dependéncia dos idosos
institucionalizados ¢ maior do que o de idosos que residem em domicilio préprio ou com
familiares. As atividades que exigiam maior movimentagdo, como, tomar banho, se vestir e usar
0 vaso sanitario foram as que indicaram maior dependéncia entre os idosos avaliados (SOUZA
et al, 2013). Converso e Lartelli (2007) trazem que a institucionalizagdo pode levar o idoso a
ficar dependente para realizar as atividades de vida diaria, uma vez que, o autocuidado néo é
estimulado e na maioria das vezes ndo se permite que os idosos desempenhem atividades
simples como vestir-se ou banhar-se.

Embora a Politica Nacional do Idoso, assegure em suas diretrizes que para garantir a promogao
do envelhecimento saudavel é necessario também melhorar e manter a capacidade funcional
dos idosos, assim como promover a reabilitagdo daqueles que venham a ter a sua capacidade
funcional restringida essa ndo é uma pratica realizada nas ILPIs.

As Instituices de Longa Permanéncia, em especial as filantropicas, convivem com a escassez
de recursos ndo dispondo de meios para contratar um maior quantitativo de profissionais assim
como profissionais qualificados para atender aos idosos de forma integral. A insuficiéncia de
cuidadores para a o numero de idosos residentes assim como a rotina rigida de cuidados
contribuem para o predominio da dependéncia entre os idosos.

Muitas institui¢des primam pelo rapido andamento do servico e assim os cuidadores acabam

desempenhando atividades de cuidado que os idosos poderiam fazer sozinhos desde que tivesse
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seu tempo e suas limitacdes respeitadas. Essa dinamica institucional retira dos idosos a
autonomia para a autocuidado e vao tornando estes individuos cada vez mais acomodados e
inativos, tornando-os dependentes do cuidado do profissional para realizar atividades basicas
do dia a dia.

Diante disso, tona-se necessario a insercdo da enfermeira nas ILPIs para que possam
desenvolver com os cuidadores, acfes de educacao continuada com o objetivo de capacitar a
equipe para lidar com as limitacbes dos idosos e incentiva-los a pratica do autocuidado
favorecendo a manutencdo da capacidade funcional. Além disso, a enfermeira deve também
verificar a adequacdo do quantitativo de cuidadores, solicitando dos administradores da
instituicdo a ampliacdo do quadro de funcionrios, se necessario, de modo a proporcionar um

melhor cuidado.

5.3.7. Padrao Cognitivo

Tabela 9 — Distribuicdo das frequéncias relacionadas ao escore obtido por meio do Miniexame
do estado mental realizado com idosos residentes em ILPIs, Salvador, Bahia. 2013.

Variaveis N°(%)!
N&o conseguiram responder ao MEEM 36 (30,8)
Conseguiram responder ao MEEM 81 (69,2)
Analfabetos
Risco de deméncia? 12 (14,8)
Alfabetizados
Risco de deméncia? 37 (45,7)
Sem informacao sobre escolaridade
Risco de deméncia? 32 (39,5)

Fonte: Fonte: Pesquisa A Saude de Idosos Residentes em Instituicfes de Longa Permanéncia Apoiada na Teoria
de Nightingale, 2013. 1No, nimero; %, percentual. 2Pontos de corte para risco de deméncia: abaixo de 18 pontos
para analfabetos e para aqueles sem informacéo sobre escolaridade , abaixo de 24 para alfabetizados.

Dos 117 idosos participantes da pesquisa, 36 ndo conseguiram responder ao mini exame do
estado mental. Dos 81 idosos que responderam ao MEEM, a prevaléncia para o risco de
deméncia entre os analfabetos foi de 14,8% e para 0s idosos que ndo possuiam informacao sobre
escolaridade, em sua ficha de admissdo na instituicdo, foi de 39,5%. Para os idosos
alfabetizados, o risco de deméncia foi de 45,7%. Pesquisa realizada por Oliveira (2012) com

idosos institucionalizados em Uberaba-MG evidenciou indice superior (72,7%) para risco de
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deméncia, em idosos com baixa ou nenhuma escolaridade. Diniz et al., (2011) ressalta que ha
uma aumento na prevaléncia de menores escores na realizacdo do MEEM entre os individuos
com niveis educacionais mais baixos, e sugere influéncia da escolaridade sobre o estado
cognitivo dos idosos.

Vale destacar que para avaliagdo da capacidade cognitiva dos idosos deve-se adotar a
estratificacdo dos pontos de acordo com nivel de escolaridade dos individuos, para que néo haja
uma classificacdo errbnea de idosos que apresentam um padrdo cognitivo compativel com sua
escolaridade como sugestivos de déficit cognitivo (DINIZ; VOLPE; TAVARES, 2007). Deve-
se considerar também, na realizacdo da avaliacdo cognitiva, que a propria institucionalizacgéo,
guando recente, pode desencadear alteracbes temporarias e leves da fungdo cognitiva dos
residentes, que muitas vezes passam despercebidas pelos cuidadores (OLIVEIRA et al., 2008).
Dentre as perdas que ocorrem durante o envelhecimento, as cognitivas sdo as que mais
impactam a vida da pessoa idosa de forma negativa. Essas mudangas envolvem diversos
aspectos na vida do idoso e de sua familia, e na maioria das vezes ndo sdo passiveis de
tratamento e nem reversdo dos déficits ja instalados (LENARDT et al, 2009).

O sistema nervoso central é o mais atingido durante o envelhecimento, afetando de forma
significativa as funces mais nobres do organismo como aquelas que capacitam os individuos
para a vida social. Nessa etapa da vida, pode haver diminuicdo da capacidade intelectual, com
alteracdes da memdria, raciocinio, orientacdo no tempo e espaco, na fala, na comunicacéo, na
afetividade, na personalidade e na conduta. No entanto estes sinais de deficiéncias neuroldgicas
presentes na senilidade (envelhecimento patoldgico) podem ndo ocorrer na senescéncia
(envelhecimento sadio) e caso ocorram, podem se apresentar com menor intensidade
(CARVALHO FILHO e PAPALEU NETTO, 2000).

O declinio das funcgdes cognitivas relacionada com a idade refere-se a deterioracdo no
desempenho da memdria e na velocidade do processo cognitivo, sendo este 0 processo de
envelhecimento normal. Entretanto quando o declinio dessas funcbes interfere na
independéncia da pessoa idosa, impactando negativamente na vida social, pode-se considerar
uma situacao patoldgica (CONVERSO e LARTELLI, 2007).

O diagndstico de comprometimento cognitivo ainda se constitui em uma tarefa complexa e néo
sistematizada na populacdo geriatrica. Muitas vezes os quadros leves de comprometimento
cognitivo ndo sdo percebidos pelos cuidadores e quando notados, muitas vezes, torna-se dificil
distinguir as manifestacdes iniciais de alguma doenga, como das manifestacdes decorrentes do

proprio envelhecimento.
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Uma importante doenca que atinge a populacdo idosa e que vem sendo muito estudada
ultimamente é a deméncia, que se caracteriza pela diminuicdo da funcéo cognitiva com estado
preservado de consciéncia, inicialmente (CARVALHO FILHO e PAPALEO NETO, 2000). As
deméncias podem resultar de diversas condi¢Ges degenerativas, vasculares, infecciosas,
metabolicas e psiquiatricas, que estardo localizadas em diferentes partes do cérebro, afetando
as funcbes cognitivas. Estima-se que cerca de 10,0 a 15,0% dos individuos acima de 65 anos
sdo acometidos pelas deméncias nos seus mais variados graus. Deste grupo, a deméncia que
mais se destaca é a doenga de Alzheimer, atingindo 50,0% a 60,0% destes individuos
(GARRIDO e MENEZES, 2002).

A doenca de Alzheimer caracteriza-se inicialmente por um leve declinio das capacidades
intelectuais com prejuizo da memoria recente, dificuldade de orientacéo espacial e dificuldade
de executar tarefas sociais e econdmicas. Com a progressao da doenca, a pessoa idosa acometida
comeca a se descuidar da aparéncia, apresenta distirbios de movimentos e postura devido a
rigidez dos musculos, comega também a apresentar dificuldade para entender o que esté escrito
e repeticdo das frases (ecolalia). Na fase terminal da doenga, 0 idoso apresenta total deterioragédo
intelectual e motora passando a ter uma existéncia vegetativa (CARVALHO FILHO e
PAPALEO NETO, 2000).

Nesse processo de degeneracdo progressiva e irreversivel, torna-se impossivel viver sem apoio
de terceiros, uma tarefa dificil diante da dependéncia fisica e dificuldade de didlogo. Essa
demanda de cuidados causa grande desgaste da familia que passa a vivenciar uma nova
dindmica domiciliar, muitas vezes ndo dando conta de oferecer o cuidado necessario, levando
na maioria das vezes a pessoa idosa a institucionalizacéo.

Embora o declinio cognitivo esteja entre uma das causas apontadas por familiares por
institucionalizar seu parente idoso, outros autores afirmam que muitos idosos se tornam
suscetiveis a desenvolver deméncias quando sdo institucionalizados (CONVERSO e
LARTELLI, 2007; LENARDT et al., 2009). Muitas instituicdes seguem rigidas rotinas de
cuidado, com horarios pré-estabelecidos para execucédo de atividades repetitivas, sem atividades
de lazer ou que estimulem o intelecto, favorecendo um ambiente que estabelece e decide a
ocasido para o comportamento deficitario e dependente.

Rattey (2002) traz que o estimulo intelectual propicia um cérebro mais flexivel. Estudo
realizado por Converso e Lartelli (2007), evidenciou que 50,43% dos idosos que apresentaram
declinio cognitivo eram analfabetos ou tinham poucos anos de escolaridade. Esta pesquisa

apresenta dados semelhantes aos dos autores descritos acima, onde 54,3% (Tabela 9) dos idosos



89

que responderam ao MEEM também apresentaram declinio cognitivo, aumentando o risco de
desenvolverem deméncia.

Das quatro ILPIs que participaram desta pesquisa apenas duas ofereciam atividades de lazer
aos idosos, ainda assim, de forma esporadica e em datas festivas. Somente estas possuiam
espacos de convivio social com sala de televisdo e de leitura. As outras institui¢oes, além de
ndo dispor de espaco fisico para desenvolvimento dessas atividades, 0s idosos residentes ndo
participavam de atividades na comunidade e nem eram encorajados a realizar nenhuma
atividade de lazer ou de estimulo intelectual. Em uma dessas instituicdes nenhum idoso
conseguiu responder ao MEEM e na outra, apenas dois idosos responderam ao instrumento

apresentando escore compativel com declinio cognitivo.

Souza et al, (2013) afirmam que o declinio cognitivo afeta de forma significativa a realizacédo
das atividades de vida diaria tornando o idoso dependente de cuidados. Nesta perspectiva,
considerando a necessidade de estabelecer estratégias que auxiliem na prevencdo do déficit
cognitivo em idosos institucionalizados, se faz necessario a presenca da enfermeira no contexto
das ILPIs com o objetivo desenvolver plano de cuidado para aqueles que ja apresentam declinio
cognitivo e consequente dificuldade na realizacdo das atividades da vida diaria e nas relacbes

sociais.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante da longevidade da populagdo, que vem acompanhada pelo alto indice de doengas
cronicas ndo transmissiveis e a escassez de uma rede de suporte social para atender as
necessidades da populacdo idosa, é cada vez maior a demanda de cuidadores no domicilio para
suprir as necessidades dos idosos com limitagdes funcionais. Nesse sentido, as familias que ndo
possuem condic¢des de promover um cuidado optam por manter seus idosos em Instituicdes de
Longa Permanéncia.

As ILPIs, enquanto modalidade de atencdo aos idosos emerge também como uma
alternativa de suporte social para as pessoas idosas em situacao de abandono, pobreza, violéncia
doméstica, acometimento por comorbidades e que se encontram em situacdo de dependéncia
ndo dispondo de condicdes para permanecer em domicilio proprio.

Os idosos participantes desta pesquisa apresentaram caracteristicas socioecondmicas e
de saude compativel com outros estudos. A maioria das pessoas idosas era do sexo feminino,
na faixa etaria de 81 anos, cor parda, religido catdlica, natural de Salvador — Bahia, possuiam
148 anos de estudo, eram solteiros, com renda de um salario minimo proveniente da
aposentadoria, chegaram nas instituicdes procedentes da casa propria levados por familiares que
ndo os filhos, por vizinhos ou por meio de deciséo judicial. Embora tivessem parentes vivos nao
recebiam visitas, e estavam residindo nas ILPIs ha aproximadamente 51 meses. Com relacao
aos filhos 52,3% dos idosos ndo possuiam filhos e 47,7% possuiam, percentuais que se
mostraram quase equiparados.

Na avalia¢do da capacidade sensorial e comunicacao verificou-se que 96,6% dos idosos
tinham alteracdo da viséo, sendo que destes 64,4% nédo sabiam informar qual alteracéo possuiam

e dentre as alteracOes referidas a mais prevalente foi a catarata representada por uma percentual



91

de 20,4%. A Ortese tipo oculos era utilizada por 100% dos idosos. Sobre a audi¢édo, 53,0% dos
idosos tinham diminuicdo da acuidade e 60,7% entendiam o que Ihes era perguntado durante a
entrevista.

Com relagéo ao sono e repouso, 56,4% dos idosos apresentavam alteracGes do sono,
sendo o uso de medicacOes para dormir utilizadas por 51,5% dos residentes.

No que se refere a integridade da pele, do total, 30,8% dos idosos apresentavam Ulceras
por pressdo em regido sacra, sendo a de grau | (pele integra com eritema) a de maior incidéncia
acometendo 47,2% destes idosos e 11,1% tinham lesdo em trocanter direito, sendo a de grau |
a de maior incidéncia com um percentual de 84,6%.

Os idosos que sofreram quedas no Gltimo ano representaram um percentual de 43,6%.
A doenca mais prevalente entre os idosos foi a hipertensao arterial (54,7%). O uso de

medicamentos era constante entre os residentes (82,9%), sendo 0s psicotropicos e 0s
antihipertensivos os mais utilizados.

No que se refere a capacidade funcional, 31,6% dos idosos se mostraram independentes
na realizacdo das seis fungdes avaliadas atraves da escala de atividades basicas de vida diaria e
28,2% dos residentes apresentou-se dependente nas seis funcdes da escala.

Na avaliagdo do padréo cognitivo, 45,7% dos idosos alfabetizados apresentaram risco

de desenvolver deméncias. Para os idosos nao alfabetizados ou que ndo possuiam informacdes
sobre escolaridade, o risco de deméncia foi de 14,8,% e 39,5% respectivamente.
Vale destacar que as instituicdes pesquisadas, conforme suas caracteristicas, ndo estdo de
acordo com as diretrizes da Resolucdo da Diretoria Colegiada 283, tanto no que se refere a
questdo estrutural quanto a organizacdo dos recursos humanos, o que pode resultar em cuidado
ineficaz aos idosos residentes.

Nesse sentido, a visdo defendida por Florence Nightingale de que o ambiente poderia
contribuir de forma significativa para o desenvolvimento de doenca na pessoa é de grande valia,
uma vez que os ambientes inadequados das ILPIs possuem diversos fatores de risco que podem
tanto ocasionar doengas como interferir na recuperacéo dos idosos j& enfermos. Assim, se faz
necessario uma reorganizacao destas instituicfes tanto em carater estrutural quanto de recursos
humanos e materiais com o objetivo de atender da melhor forma possivel as demandas de satde
dessa populacdo com caracteristicas especiais.

E importante destacar que nas instituicdes filantropicas, que sobrevivem com doagdes e
contrapartida financeira dos proprios residentes, a escassez de recursos nao permite a formagéo

de um quadro de recursos humanos com profissionais qualificados para atender as necessidades
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dos idosos promovendo um cuidado integral como determina a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa. Além disso, estas instituicbes encontram-se sozinhas frente as demandas de
cuidado dos idosos, fazendo-se necessario a construcdo de parcerias entre as instituicdes de
longa permanéncia, as equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF), as instituicdes de
ensino e a comunidade.

No tocante a enfermagem, a insercdo da enfermeira no cenario das ILPIs tem o objetivo
de definir uma rotina de cuidados que respeite a necessidades de salde de cada idoso por meio
da construcao de um plano de cuidado individualizado que permita a defini¢do de estratégias de
promocdo, de prevencao e de manutencao da satde dos idosos. Além disso, cabe a enfermeira
também, desenvolver acdes de educacdo continuada com os cuidadores e técnicos de
enfermagem abordando as principais necessidades de cuidados dos idosos.

Considerando que para 0s préximos anos as projecées demograficas demonstram um
aumento expressivo da populacdo idosa, enfatiza-se a necessidade de uma atencdo urgente a
essa populacdo, em especial a que reside nas Instituicbes de Longa Permanéncia, buscando
alternativas de integracdo social e, sobretudo do envolvimento dos 6rgdos publicos, unidades

de saude e da comunidade em geral, no enfrentamento dessa realidade.
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA AS
PESSOAS IDOSAS

PROJETO DE PESQUISA: A Saude de Idosos Residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia
Apoiada na Teoria de Nightingale.

Meu nome é Manuela Bastos Alves. Sou aluna do curso Mestrado em Enfermagem da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia e estou desenvolvendo uma pesquisa
sobre a Saude de Idosos Residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia Apoiada na Teoria
Ambientalista de Nightingale sob a orientacdo da Profa. Dra. Maria do Rosério de Menezes e
co-orientacdo da Profa Dra. Ridalva Dias. O estudo tem como objetivos: analisar as condic¢des
de salde de idosos que residem em instituicdes de Longa Permanéncia (Asilos) e caracterizar
estas instituicdes quanto aos aspectos fisico-estruturais e organizacionais; descrever as
caracteristicas socio-demogréaficas dos idosos residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia
(Asilos).

Convidamos o (a) senhor (a) para participar voluntariamente dessa pesquisa
respondendo a um questionario que faz perguntas sobre a sua salde e é necessario também com
0 seu consentimento, realizar um exame fisico para avaliar suas as condi¢Bes de saide. As
perguntas serdo feitas no local e no momento que o (a) senhor (a) preferir.

Informo que tudo aquilo que o (a) senhor (a) falar para mim nestas entrevistas sera
mantidos em segredo e seu nome nao serd identificado no relatorio final dessa pesquisa nem nas
apresentacdes desses resultados em eventos. Somente as pesquisadoras terdo acesso e estas
informagdes. Como a pesquisa envolve seres humanos, assumimos 0 compromisso obedecer as
normas impostas pela Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, para que os direitos
do senhor (a) sejam garantidos.

Os resultados desse estudo e os termos de consentimento serdo guardados por cinco anos
na instituicdo de origem da pesquisa e apds esse periodo serdo destruidos ou estardo a sua
disposi¢do. Durante as entrevistas poderdo ocorrer possiveis desconfortos, constrangimento,

angustia ou ansiedade por levar a lembrancas do passado e do proprio presente relacionados
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com a sua condi¢éo de saude. Caso isso aconteca a entrevista sera interrompida e sera fornecido
um suporte emocional pelas pesquisadoras.

Este estudo tem como possiveis beneficios colaborar para a construcéo do conhecimento
da enfermagem no atendimento de pessoas idosas, principalmente no que se refere as condi¢Bes
de saude de idosos que residem em instituicfes de longa permanéncia

(Asilos) e, fornecer dados que possam contribuir para a elaboracdo de politicas publicas que
prezem pela saude, bem estar e qualidade de vida dos idosos.

O Senhor (a) poderéa sair deste estudo a qualquer momento sem nenhum prejuizo. As
pesquisadoras e os colaboradores ndo estardo recebendo remuneracdo para a realizacdo dessa

pesquisa.

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO

Eu declaro que estou
devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre a pesquisa referida acima. Que a minha
participacdo é voluntaria e que em caso de duvidas, as pesquisadoras responsaveis estardo
disponiveis para me fornecer qualquer esclarecimento adicional que eu venha a solicitar durante
a realizacdo dessa pesquisa.

Nome do colaborador

Impressao

dactiloscopica

COMPROMISSO DO PESQUISADOR

As questdes foram apresentadas a cada colaborador do estudo, e informado sobre os objetivos,
0s riscos e beneficios relacionados a esta pesquisa.

Salvador, _/ /

Assinatura do Pesquisador

Para maiores informacdes, pode entrar em contato com:

Manuela Bastos Alves: Fone (71) 91279251
Programa de Pds Graduacgdo da Universidade Federal da Bahia (71)32837631
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APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O
CUIDADOR

PROJETO DE PESQUISA: A Saude de Idosos Residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia
Apoiada na Teoria de Nightingale.

Meu nome é Manuela Bastos Alves. Sou aluna do curso Mestrado em Enfermagem da
Escola de enfermagem da Universidade Federal da Bahia e estou desenvolvendo uma pesquisa
sobre a Saude de Idosos Residentes em InstituicGes de Longa Permanéncia Apoiada na Teoria
Ambientalista de Nightingale sob a orientacdo da Profa. Dra. Maria do Rosario de Menezes e
co-orientacdo da Profa Dra. Ridalva Dias. Essa pesquisa tem como objetivos: analisar as
condicBes de salde de idosos que residem em instituicbes de Longa Permanéncia (Asilos) e
caracterizar estas instituicbes quanto aos aspectos fisico-estruturais e organizacionais; descrever
as caracteristicas socio-demogréaficas e as condicGes de salude dos idosos residentes em
Instituicbes de Longa Permanéncia e descrever a estrutura das Instituicdes de Longa
Permanéncia quanto aos aspectos fisicos e funcionais:

Convidamos o(a) senhor(a) a participar voluntariamente dessa pesquisa respondendo a
um questionario que contempla questdes sobre a saude dos idosos que residem nesta instituicdo
de longa permanéncia, uma vez que, o idoso por ter apresentado uma pontua¢do no mini-exame
do estado mental, inferior a 24 pontos, poderad ndo responder a perguntas de forma correta. O
questionario sera aplicado em local e momento que o senhor (a) preferir.

Os registros da sua participacdo nessa pesquisa serdo mantidos em absoluto sigilo e as
informacdes somente serdo consultadas pelas pesquisadoras. Os resultados desse estudo e 0s
termos de consentimento serdo guardados por cinco anos na instituicdo de origem da pesquisa

e apos esse periodo serdo destruidos ou estardo a sua disposicao.
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Informo que tudo aquilo que o (a) senhor (a) falar para mim nestas entrevistas sobre a
condicdo de saude dos idosos, sera mantido em segredo e seu nome e 0 nome do idoso (a) ndo
serdo identificados no relatorio final dessa pesquisa nem nas apresentacdes desses resultados
em eventos. Somente as pesquisadoras terdo acesso e estas informacGes. Como a pesquisa
envolve seres humanos, assumimos 0 compromisso obedecer as normas impostas pela
Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, para que os direitos do senhor (a) sejam
garantidos.

Os riscos previstos em sua participacao neste estudo serd o tempo gasto para conceder a
entrevista. Este estudo tem como possiveis beneficios colaborar para a construcdo do
conhecimento da enfermagem no atendimento de pessoas idosas, principalmente no que se
refere as condicdes de salde de idosos que residem em instituicbes de longa permanéncia
(Asilos) e oferecer dados que poderdo contribuir para a elaboracdo de politicas publicas que
prezem pela saude, bem estar e qualidade de vida dos idosos.

O Sr(a) podera sair deste estudo a qualquer momento, caso decida. As pesquisadoras e

0s(a) colaboradores nao estardo recebendo remuneracdo para a realizacdo dessa pesquisa.

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO

Eu declaro que estou
devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre a pesquisa referida acima. Que a minha
participacdo € voluntaria e que em caso de davidas, as pesquisadoras responsaveis estardo
disponiveis para me fornecer qualquer esclarecimento adicional que eu venha a solicitar durante
a realizacdo dessa pesquisa.

Nome do participante

COMPROMISSO DO PESQUISADOR

As questdes foram apresentadas a cada colaborador do estudo, e informado sobre os objetivos,
0s riscos e beneficios relacionadas a esta pesquisa.

Salvador, _/ /

Assinatura do Pesquisador
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Para maiores informacdes, pode entrar em contato com:

Manuela Bastos Alves: Fone (71) 91279251
Programa de Pds Graduacdo da Universidade Federal da Bahia (71)32837631

APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O
COORDENADOR DA ILPI

PROJETO DE PESQUISA: A Saude de lIdosos Residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia
Apoiada na Teoria de Nightingale.

Meu nome é Manuela Bastos Alves, sua aluna do curso Mestrado em Enfermagem da
Escola de enfermagem da Universidade Federal da Bahia e estou desenvolvendo uma pesquisa
intitulada: A Saude de Idosos Residentes em Instituicbes de Longa Permanéncia Apoiada na
Teoria Ambientalista de Nightingale.sob a orientacdo da Profa. Dra. Maria do Rosario de
Menezes e co-orientacdo da Profa Dra. Ridalva Dias. O estudo tem como objetivo geral analisar
as condicdes de saude de idosos que residem em instituices de Longa Permanéncia e
caracterizar estas instituicdes quanto aos aspectos fisico-estruturais e organizacionais e
objetivos especificos descrever as caracteristicas socio-demogréaficas e as condicbes de saude
dos idosos residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia e descrever a estrutura das
Instituicdes de Longa Permanéncia quanto aos aspectos fisicos e funcionais:

Por se tratar de uma pesquisa que envolve seres humanos, com o0 manejo de informac6es
coletadas através da utilizacdo de mudltiplos instrumentos, assumimos 0 compromisso de
obedecer as diretrizes e normas regulamentadoras instituidas pela Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, a fim de resguardar os direitos dos participantes. Dessa forma
convidamos o(a) senhor(a) a participar voluntariamente dessa pesquisa respondendo a um
questionario que contempla questdes sobre os aspectos fisico-estruturais e de recursos humanos
da instituicdo de longa permanéncia. E também, colaborar com esse estudo autorizando as
pesquisadoras a aplicarem o mini-exame do estado mental nos idosos residentes nesta

instituicdo, a fim de avaliar as condigdes cognitivas desses residentes e selecionar quem podera
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participar da pesquisa, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
especifico, e quem tera que ter a autorizacao do coordenador da instituicdo, nesse caso o senhor
(a) para participar da pesquisa.

Os idosos que apresentarem escore igual ou superior a 24 pontos participardo da
pesquisa, se assim desejarem, mediante a assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido. Para o idoso cujo exame citado acima apresentar escore inferior a 24 pontos a
participacdo na pesquisa sO podera ocorrer com sua autorizagdo. Caso essa autorizacdo seja
concedida, o idoso sera submetido a um exame fisico realizado pelas pesquisadoras e o
questionario, sobre sua condicdo de salde, sera respondido pelo cuidador desse idoso, na
instituicdo, que concordar em participar mediante assinatura de TCLE. Nd&o sera feito nenhum
procedimento que traga ao idoso qualquer desconforto ou risco a sua vida. O nome do idoso
ndo aparecera em qualquer momento do estudo.

Os registros da sua participacdo nessa pesquisa serdo mantidos em absoluto sigilo e as
informacBes somente serdo acessadas pelas pesquisadoras. Os dados do questionario e 0s termos
de consentimento serdo arquivados por nds pesquisadoras durante cinco anos. Nesse periodo,
caso o(a) colaborador deseje acessar 0s materiais, 0s mesmos estardo disponibilizados. Apds
este periodo, esse material serd desprezado. O relatério final, as publicacdes e apresentacdes em
eventos com os resultados obtidos neste estudo, preservardo o anonimato dos colaboradores e a
imagem da instituicéo.

O possivel risco previsto em sua participacdo neste estudo serd o tempo gasto para
responder as perguntas do questionario.

Este estudo tem como possiveis beneficios a pretensdo de colaborar para a construcao
do conhecimento da enfermagem gerontogeriatrica, principalmente no que se refere as
condicBes de salde de idosos que residem em instituicbes de longa permanéncia e oferecer
subsidios para a elaboracdo de politicas publicas que prezem pela satde, bem estar e qualidade
de vida desta populacdo. Pretende-se contribuir também com o ensino na enfermagem com
vistas a zelar pelo bem-estar dos idosos enquanto seres humanos e cidaddos, independente da
fragilizacdo e adoecimento progressivo que esses individuos possam vivenciar.

O Sr(a) podera sair deste estudo a qualquer momento, caso decida. As pesquisadoras e

0s(a) participantes ndo estardo recebendo remuneracao para a realizagao dessa pesquisa.

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO
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Eu declaro que estou
devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre a pesquisa referida acima. Que a minha
participacdo é voluntaria e que em caso de duvidas, as pesquisadoras responsaveis estardo
disponiveis para me fornecer qualquer esclarecimento adicional que eu venha a solicitar durante
a realizacdo dessa pesquisa.

Nome do colaborador
COMPROMISSO DO PESQUISADOR

As questdes foram apresentadas a cada colaborador do estudo, e informado sobre os
objetivos, os riscos e beneficios relacionadas a esta pesquisa.
Salvador, _/ |/

Assinatura do Pesquisador

Para maiores informagdes, pode entrar em contato com:

Manuela Bastos Alves: Fone (71) 91279251
Programa de Pés Graduacdo da Universidade Federal da Bahia (71)32837631 APENDICE D
— INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS |

A SAUDE DE IDOSOS RESIDENTES EM INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA
APOIADA NA TEORIA DE NIGHTINGALE

Instrumento para Coleta de Dados | — aspectos Fisico-estruturais e organizacionais da ILPI

1. Situacdo do imoével: ( ) Alugado () Préprio

2. Natureza Juridica

[ ]Filantrépica[ ] Publica, em caso afirmativo: () municipal ( ) estadual ( ) federal [
] Privada [ ] Mista

3. Recebe subvencéo do governo? [ ]sim[ ] ndo Qual fonte?

4. Utiliza aposentadoria dos residentes? [ ]sim [ ] ndo
5. Alvara de licenciamento expedido pela vigilancia sanitéaria local: [ ]sim[ ] néo

6. Grau de escolaridade do responsavel técnico: () nivel fundamental ( ) médio ( ) superior

7. Recursos Humanos

Numero de | Carga
Profissional profissionais Horéaria Com vinculo
semanal

Responsavel Técnico
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Profissional da Limpeza

Profissional da Lavanderia

Profissional da Cozinha

Cuidador de idosos

Enfermeiro

Assistente Social

Médico

Nutricionista

Técnico ou auxiliar de
Enfermagem

Total

8. Caracteristicas dos residentes

Homens Mulheres

Capacidade instalada (quantidade planejada de
residentes)

Quantidade de residentes no dia da avaliacao

Grau de dependéncia | (idosos independentes
mesmo que usem equipamentos de auto-ajuda)

Grau de dependéncia Il (idosos com dependéncia
em até trés atividades da vida diaria tais como:

alimentacéo, mobilidade, higiene; sem
comprometimento cognitivo ou com alteracdo
cognitiva controlada)

Grau de dependéncia Il (idosos com dependéncia
que requeiram assisténcia em todas as atividades
de auto-cuidado para a vida diaria e ou
comprometimento cognitivo)

9. Onde os residentes sdo atendidos conforme Plano de Atencéo a Saude (assinalar as opgoes
utilizadas)

a. [ ] Centro de Saude publico (SUS)

b. [ ] Equipe de Saude da Familia (SUS)
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c. [ ] Servicos/profissionais particulares (plano de satde ou pagos pelo residente/familia) d. [
] Hospital pablico (SUS)
e. [ ] Servico proprio da ILPI (profissionais de satde da propria instituicdo) Qual

dessas opcoes (a, b, ¢, d ou e) é a mais utilizada?

10. Caracteristicas Fisicas e Arquitetbnicas

SIM | NAO

Possui dormitorios separados por sexos, para no maximo 4 pessoas?

Os dormitorios possuem janelas?

As janelas séo abertas diariamente?

Nos dormitérios hd uma circulagdo de ar que seja capaz de promover uma
boa ventilagdo?

As camas possuem grade de protecéo?

Nos dormitorios ha penetragdo da luz solar?

Os dormitorios possuem luz de vigilia?

Os dormitérios possuem campainha junto das camas?

Os colchdes e travesseiros sdo revestidos de material impermeavel de facil
limpeza e higienizacdo?

Ha banheiros separados por sexo?

Os banheiros possuem barras de seguranca que facilitem o deslocamento das
pessoas idosas?

Ha banheiros adaptados para as pessoas idosas que utilizam cadeira de rodas?

O piso do banheiro é antiderrapante?

Ha tapetes antiderrapantes nos banheiros?

Ha éarea externa descoberta para convivéncia e desenvolvimento de
atividades ao ar livre (solarium com bancos, vegetagéao e outros)?

Os pisos externos e internos (inclusive as rampas e escadas) possuem
mecanismo antiderrapante?

As rampas e escadas possuem corrimao e sinaliza¢éo?

APENDICE E — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS Il

A SAUDE DE IDOSOS RESIDENTES EM INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA
APOIADA DA TEORIA DE NIGHTINGALE

Instrumento para Coleta de Dados Il — Avaliacdo das Condicdes de Saude
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Data da Coleta: / / DATI/A: /
I. Dados socio-demograficos:
1.1 Iniciais: Iniciais
11.2 | Qual asuaidade?| | | | Idade | | | |
1.3 Sexo
0 Masculino 1 Feminino Sexo | |
1.4 | Cor da pele
0 preta 1 parda Cor| |
2 branca 3 outro CorQutra
Se outra, qual
15 O senhor(a) possui Religido?
0 Nio 1 Sim Religido | |
Se sim, qual Qual
16 O senhor(a) é natural de qual cidade?
0 Salvador Natural ||
1 Regiiao metropolitana, qual? Qual
2 Interior da Bahia, qual
3 Outra regiio, qual?
O senhor(a) estudou até que série?
L7 0 analfabeto 1 alfabetizado Escolaridade | |

2 Ensino Fundamental completo

3 Ensino Fundamental incompleto
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1.8

1.9

1.10
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1.12

4 Ensino Médio completo
5 Ensino Médio incompleto
6 Superior completo 7 Superior

incompleto 8 Pos-graduacao

Qual é ou era a profissdo do senhor(a)?

0 Militar
1 Empregado de empresa publica
2 Empregado de empresa privada 3 Profissional

liberal ou autbnomo sem vinculo empregaticio
4 Natureza da ocupacao nao

especificada anteriormente

Quial,

O senhor(a) tem ou teve filhos?
0 Né& 1 Sim

Se sim, quantos |__|_|

O senhor(a) tem familiares?
0 Néo 1 Sim

O senhor (a) recebe visita de seus familiares?
0 Néo 1 Sim

Qual a situacao conjugal do senhor(a)?
0 casado (a) 1 solteiro (a) 2 vilvo (a)

4 separado (a) 5 divorciado (a)

Ha quanto tempo o senhor(a) mora na instituicdo (em meses)?

O senhor(a) recebe beneficio?

Profisséo |__|

Qual,

Filhos |_|
Quantos |_|_|

Familiares |_|

VisitaFam |__|

SitConjugal |_|

TempMoradia |__|
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1.13
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1.14

1.15

1.16

1.17

1.18

0 ndo 1 sim

Qual

Qualasuarenda? || | | |

Onde o senhor(a) morava antes de vir para a instituicao?
0 CasaPropria

1 Casa dos filhos

2 Casa de outros familiares que néo a dos filhos
3 Hospital

4 Via puUblica

Quem levou o senhor(a) para a instituicdo?
0 oidoso foisozinho 1 filho(a) 2 cOnjuge

3 outros

Quem mantém o senhor(a) na instituicdo?
0 aprédpria renda do idoso
1 filho(a) 2 cOnjuge

3 outros

Beneficio |_|

Qual

Renda |__|_|_|_|

Procedéncia |_|

Quem levou |_|

Outros

Quem mantém |_|

outros

2. Avaliacao das condicGes de saude
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2.1 | Comunicacdo/Audicéo
2.1.1 Audicéo Audicao |_|
0 Normal 1 Diminuida
2 Zumbido 3 Aparelho auditivo
2.1.2Clareza da fala:
0 Falaclara 1 Disartria 2 Afésico Fala |_|
2.1.3Capacidade de entender os outros:
0 Entende 1 Algumas vezes entende CapacEntender |__|
2 Raramente entende 3 N&o entende

2.2 | Visdo
2.2.1. Acuidade visual para a idade: Visdo |_|
0 Normal 1 Alterada Alteragao
Se alteracéo, qual
2.2.2. Orteses visuais: Orteses |_|
0 N&o 1 Sim Qual
Se sim, qual

2.3 | Sono
0 dorme bem 1 dorme pouco Sono |_|

2 insbnia 3 s6 dorme com medicacéo
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2.4 | Condicdes da Pele
0 Pele integra.
1 Pele integra com &reas hiperemiada.
2 Rompimento da pele, bolha.
3 Rompimento de pele expondo tecido subcutaneo.
4 Rompimento de pele expondo musculo, 0sso ou
tenddes.
Cabeca |_| Cabeca |_|
Pescoco |__| Pescoco ||
Tronco |__| Tronco |__|
Regido sacra |__| Sacra|_|
Maléolo direito |_| MalD |_|
Maléolo esquerdo |_| MalE |_|
Cotovelo direito |_| CotD |_|
Cotovelo esquerdo |_| CotE |_|
Regido trocanteriana direita |__| TrocD |_|
Regido trocanteriana esquerda |__| TrocE |_|
Regido auricular direita |__| AurD |_|
Regido auricular esquerda |__| AurE| |
2.5 | Acidentes
2.7.1 Caiu no ultimo ano: Caiu|_|
0 Néo 1 Sim
Se caiu, apresentou fratura decorrente da queda? Fratura |_|
0 Né&o 1 Sim Onde

Se sim, onde
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2.6 | Histdrico de doencas
Diabetes 0 Nao 1 Sim DM |_|
Hipertensdo arterial 0  N&ao 1 Sim Doengas HAS |_|
docoracdo 0 Néo 1 Sim Doengas DoenCor |_|
oncolégicas 0 Na&o 1 Sim DoenOnco |__|
Outras doencas OutrasDoen

2.7 | Uso de Medicamentos
Faz uso de medicamentos continuos? Medicamentos |_|

0 Néo 1 Sim

Se sim, quais?

2.8 | Atividades de Vida Diaria (AVD) |_|_|
0 Independente AVD [_|
1 Dependéncia moderada
2 Muito dependente

2.9 | Padrdo Cognitivo — Mini Exame do Estado Mental || | Mini-Mento |__|_|
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ATIVIDADES/ANO

2012

2013

2014

MESES

2012.1

2012.2

2013.1

2013.2

2014.1

Levantamento bibliogréafico sobre a tematica e fichamento de textos

Levantamento bibliografico sobre o referencial filoséfico e fichamentos de textos

Aproximacao com o cenario

Aproximagdo com os sujeitos de estudo

Elaboracédo do projeto de dissertacéo

Exame de qualificacdo do projeto de dissertacédo

Encaminhamento do projeto ao Comité de Etica

X

Aprimoramento do projeto com base em sugestdes propostas pela banca

Contato com as instituicGes

Identificacdo dos sujeitos

Aplicacdo de questionarios

Analise de questionarios

Elaboragéo da Minuta da dissertacéo

XX X[ X[ X

Entrega da Minuta da dissertagéo

Aprimoramento do Relatério com base nos aspectos apontados pela Banca

Apresentacdo em congresso de artigo dos dados preliminares

Elaboracgéo do relatorio final da dissertacéo e do artigo para publicagéo

Revisdo ortografica e de digitacédo

Entrega do relatorio final da dissertacéo

Defesa da dissertacao

Preparo e encaminhamento de artigos

XX XXX X | X[ X[ X]| X

XXX XXX XX X[ X







APENDICE G - ORCAMENTO

MATERIAL DE CONSUMO
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Valor (R$)
Especificacdo Quantidade Onitério Total
Toner para impressora 02 69,90 139,80
Pen Drive 32 Gb 01 149,00 149,00
Papel A4 com 500 folhas 02 10,90 21,80
Lapiseira 0,7 mm 02 3,00 6,00
Borracha 02 2,90 5,80
Caneta 02 2,95 5,90
CD-R 700 Mb (blister com 10) 01 8,90 8,90
Pasta com aba e elastico 02 0,90 1,80
Grampo para grampeador (caixa com 5000) | 01 3,60 3,60
Clips galvanizados (caixa com 100) 02 2,00 4,00
Subtotal 346,60
Fonte: Oriunda dos préprios pesquisadores.
REMUNERAGCAO DE SERVICOS PESSOAIS

Valor (R$)
Especificacao Quantidade Unitario Total
Revisor de portugués 01 400,00 400,00
Tradutor de inglés 01 350,00 350,00
Subtotal 750,00
Fonte: Oriunda dos préprios pesquisadores.
OUTROS SERVICOS E ENCARGOS

Valor (R$)
Especificacdo Quantidade Onitério Total
Encadernacéo 10 5,00 50,00
Copias (xerox) 500 0,10 50,00
Combustivel (gasolina / litro) 300 2,70 810,00
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Subtotal 910,00
Fonte: Oriunda dos proprios pesquisadores.
EQUIPAMENTOS E MATERIAL PERMANENTE

Valor (R$)
Especificacdo Quantidade Onitério Total
Notebook 01 1890,00 1.890,00
Impressora laser monocromatica 01 259,00 259,00
Grampeador manual para 40 folhas 01 23,00 23,00
Subtotal 2.172,00
Fonte: Oriunda dos préprios pesquisadores.
RESUMO DO ORCAMENTO
N.° de ordem | Especificacdo Valor (RS)
01 Material de consumo 346,60
02 Remuneracdo de servi¢os pessoais 750,00
03 Outros servigos e encargos 910,00
04 Equipamentos e material permanente 2.172,00
Total 4.178,60

Fonte: Oriunda dos préprios pesquisadores.

A UFBA participara do orcamento da presente pesquisa através da disponibilizacdo de

recursos didaticos (livros e revistas) presentes em bibliotecas da instituicdo que serdo utilizados

como referéncia bibliografica, bem como através da permissibilidade de usufruto de

laboratérios de informética que dispde de acesso a internet, para fins diversos na realizacdo da

presente pesquisa.

As despesas que constam neste orgamento sdo de responsabilidade dos pesquisadores,

ndo trazendo 6nus para 0s sujeitos da pesquisa.
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ANEXO 1 - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Orientacéo
1) Diada Semana (1 ponto) (
)
2) Diado Més (1 ponto) ()3) Més(1ponto) ()4) Ano (1 ponto)
(0)
5) Hora aproximada (1 ponto) ( )
6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto) ( ) 7)
Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ( )
8) Bairro ou rua préxima (1 ponto) ( )

9) Cidade (1 ponto) () 10) Estado (1 ponto) ()

Memoria Imediata

Fale trés palavras ndo relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé
1 ponto para cada resposta correta. ( )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ird pergunta-las novamente.

Atencdo e Célculo
(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65) (1 ponto para cada célculo
correto) ( )

Evocacéo

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra) O
Linguagem

1) Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos) ( ) 2)

Repetir “nem aqui, nem ali, nem 148” (1 ponto) ( )

3) Comando:”pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque no

chéo (3 pontos) ( )
4) Ler e obedecer:”feche os olhos” (1 ponto) ( )
5) Escrever uma frase (1 ponto) ( ) 6) Copiar um desenho (1 ponto)

( )

Escore: ( / 30)

ESCREVA UMA FRASE
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COPIE O DESENHO

ANEXO 2 - ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA — Index de Katz



Nome do idoso:

S
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Data:

Atividades
Pontos (1 ou 0)

Independéncia
(1 ponto)
SEM supervisdo, orientacdo ou assisténcia
pessoal

Dependéncia
(0 pontos)
COM supervisdo, orientacdo ou assisténcia
pessoal ou cuidado integral

(1 ponto) Banha-se completamente ou

(0 pontos) Necessita de ajuda para banhar-se em

Banhar-se necessita de auxilio somente para lavar uma | mais de uma parte do corpo, entrar e sair do
Pontos parte do corpo como as costas, genitais ou | chuveiro ou banheira ou requer assisténcia total
uma extremidade incapacitada no banho
Vestir-se (1 ponto) Pega as roupas do armario e veste | (0 pontos) Necessita de ajuda para vestir-se ou
Pontos as roupas intimas, externas e cintos. Pode | necessita ser completamente vestido

receber ajuda para amarrar 0s sapatos

Ir ao banheiro
Pontos

(1 ponto) Dirigi-se ao banheiro, entra e sai
do mesmo, arruma suas proprias roupas,
limpa a area genital sem ajuda

(0 pontos) Necessita de ajuda para ir ao
banheiro, limpar-se ou usa urinol ou comadre

Transferencia

(1 ponto) Senta-se/deita-se e levanta-se da
cama ou cadeira sem ajuda. Equipamentos

(0 pontos) Necessita de ajuda para ir ao
banheiro, limpar-se ou usa urinol ou comadre

Pontos - . ~ S
— | mecénicos de ajuda sdo aceitaveis
Continencia (1 ponto) Tem completo controle sobre suas | (0 pontos) E parcial ou totalmente incontinente
Pontos eliminacdes (urinar e evacuar) do intestino ou bexiga
Alimentacio (1 ponto) Leva a comida do prato a boca | (0 pontos) Necessita de ajuda parcial ou total
Pontosg sem ajuda. Preparacdo da comida pode ser | com a alimentacdo ou requer alimentacéo

feita por outra pessoa

parenteral

Total de pontos

6 = Independente | 4 = Dependéncia moderada 2 ou menos = Muito dependente




