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1. Introducao

O aumento expressivo da longevidade, obtido no século passado, sem divida
pode ser visto como um importante indicador de sucesso da humanidade, mas
também como um grande desafio para nossa sociedade'”.Os idosos ja representam
uma grande demanda da nossa populagdo, e a tendéncia é que em um futuro
proximo seja equivalente ao de jovens e isto vem ocorrendo de forma rapida devido
a fatores como a queda no numero de nascimento, a diminuigdo do indice de
fecundidade e o aumento da expectativa de vida gragas aos avancgos tecnologicos e
o0 proprio acesso das pessoas aos recursos disponibilizados que estreitam
progressivamente a base da pirdmide populacional, fazendo aumentar a populacéo
idosa brasileira, mas infelizmente o fato de termos uma expectativa de vida
aumentada ndo garante que o sistema social e de salde e até a propria familia
estejam preparados para atender adequadamente as demandas proprias do idoso e
do seu processo de envelhecimento, assim precisamos concentrar esforgos no
sentido de mantermos a associagdo permanente entre a saude e a gualidade de
vida aos idosos. 3%

Diante dessa realidade, ainda & grande a desinformagéo sobre as reais
necessidades de salude dos idosos, constituindo um verdadeiro desafio aocs
profissionais para compreender como se da o envelhecimento populacional & como
afeta as politicas publicas e os servicos de sadde numa maneira geral.” E
fundamental a criagdo de mecanismos para uma saudavel convivéncia com a
velhice, garantindo a dignidade como um bem legitimamente reconhecido a qualquer
ser humano e o respeito aos seus direitos ndo como algo proprio da minoria a ser
protegida, mas como verdadeira regra de convivio de geragdes.”

. O idoso ao longo de sua vida foi influenciado por eventos de natureza
fisioldgico, patologico, psicolégico, social, cultural e econdmico, os quais podem
atuar sobre a sua qualidade de vida na velhice.®” O envelhecimento bem sucedido
vé o idoso como sendo ‘ative”, regulando sua qualidade de vida através das
definicBes de objetivos e lutando para alcanga-los, acumulando recursos que sao
uteis para adaptacdo das mudangas e atividades envolvidas na manutengdo do seu
bem-estar que engloba aspectos € modelos que vAo desde a satisfagao com a vida
ou bem-estar social até acs conceitos de independéncias, controle, autonomia &

competéncias cognitivas.®%7)



Outro ponto que merece destaque, quando se menciona qualidade de vida,
é a tendéncia de associar a dependéncia fisica com a perda total de autonomia.
Entretanto, guando falamos em autonomia, pensamos na capacidade para tomar
decisdes, na possibilidade de auto-governar e de administrar a vida de acordo com
valores proprios.*®

No decorrer da existéncia humana enfrentamos situagbes geradoras de
transformacdes que atingem o seu apice na velhice, tais eventos vao surgindo de
forma gradativa e s8o capazes de alterar a trajetdria de vida da pessoa idosa. Entre
elas destacamos: perda do papel profissional; perdas de amigos, familiares e
contatos sociais gratificantes; transformactes fisicas e hormaonais e o proprio
comprometimento das condigdes de saude, no sentido do aparecimento de doengas
propriamente dita que em sua complexidade pode causar incapacidade funcional, o
que implica dependéncia para realizagdo de atividades de vida diaria, sendo
necessario alguém assumir a fungio de fazé-lo em seu lugar."*®

Mas ndo podemos associar a dependéncia somente ao status biolégico, mas

sabemos que podem ser influenciados fortemente pelas condicdes sécio-ambientais,
fatores culturais e psicologicos para que a instauragdo da dependéncia ocorra e seja
ou ndo desenvolvida.”
Balter & Silvemberg™® comentam que a dependéncia, na velhice, é resultado de
mudancas ocorridas ao longo do curso da vida e acrescentam que ela engloba
desde as mudancas biologicas até transformacdes exigidas pelo meio sociais. As
autoras descriminam a dependéncia em frés niveis: a primeira chamada de
dependéncia estruturada, resultante das circunstancias cultural que atribuem valores
ao homem em fungdo do que é enquanto produz; a segunda € a dependéncia fisica,
que decorre da incapacidade funcional, ou seja, da falta de condigbes para realizar
as tarefas da vida diaria e, por ultimo, a dependéncia comportamental, que e
socialmente induzida, pois advém do julgamento e das ages de outrem'®,

A dependéncia se traduz em si por uma ajuda indispensavel para a realizacéo
dos atos elementares da vida, ndo é apenas incapacidade que cria dependéncia,
mas assim a somatoria da incapacidade com a necessidade. Por outro lado a
dependéncia nfo ¢ um estado permanente e sim um processo dindmico cuja
evolucdo pode se manifestar e até ser prevenida ou reduzida se houver ambiente e

assisténcia adequada /">



A promogdo do envelhecimento saudadvel e a manutengdo da maxima
capacidade funcional do individuo que envelhece pelo maior tempo possivel
significam a wvalorizag8o da autonomia ou autodeterminagio e a preservagéo da
independéncia e, consequentemente, a perda da capacidade funcional'™®. Nos
ultimos vinte ancs, o conceito de promogao da salde vem sendo apontado como
marco para as politicas de saude em nivel mundial.'™

A promocdo da salde surgiu da Educagdo para a Salde, baseia-se em uma
vis8o infegrada e ecoldgica da saude publica, na gual ndo ha separagao do individuo
e 0 meio, considerados um todo. Reforca-se a necessidade de “marcar metas para
Ja accion politica y no solo para el comportamiento individuar 1.

No Brasil, as politicas desencadeadas a partir das primeiras décadas do século
XX. resultaram no aumento da expectativa de vida da populagéo brasileira, mas isso
ndo significa dizer que houve melhoria na qualidade de vida dos idosos! ™%, Até
porgque o Brasil possui um contexto de acentuadas desigualdades regionais e
sociais, 0 que interfere diretamente no alcance da t3o esperada qualidade de vida.

Diante dessa realidade, governo, sociedade, familia e profissionais de sadde
pre_cisam promover uma ampla conscientizacdo e priorizar a instalac&o de politicas
de reeducacao social em relagdo a pessoa idosa. A avaliagdo funcional € uma das
atividades preconizadas pela Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa, € por
meio dela pode-se determinar ndo sd o grau de comprometimento funcional da
pessca idosa, mas sua necessidade de auxilio. Trata-se de uma tentativa
sistematizada de avaliar de forma objetiva o0s niveis no gual uma pessoa esta
funcionando numa variedade de areas & como ela esta utilizando suas habilidades
(motoras e cognitivas).t' 1819

O padrido de saude eleva-se na medida em que a longevidade & acompanhada
pela auséncia de doencas e de sofrimentos evitaveis por conforto e por
autonomia.!™¥

O ultimo senso realizado pela fundagdo instituto brasileiro de geografia e
estatistica revelou que o numero de pessoas com 60 anos ou mais de idade se

aproxima de 14 milhdes®

. Afribui se a esta populagdo como consequéncia da
transicdo demografica e da transagac epidemioldgica. A primeira foi determinada
inicialmente pela reducdo da taxa de mortalidade e posteriormente pela reducéo da

taxa fecundidade e a segunda, ocorrida gracas a alteracfies nos padries de salde —



doengas e nas interacdes desses padrbes com seus determinantes de ordem
demografica, epidemiolégica, econdmica, e sociologica'™ %120

Infelizmente os ganhos com as agdes sanitarias implementadas no Brasil, n&o
interferiram na desigualdade da distribuicdo de renda e de servigos verifica-se entao
que nos grandes centros urbanos das regides sudeste e sul nas camadas mais altas
de renda, as oportunidades de enfrentar o envelhecimento com saude, conforto,
dignidade, séo ilimitadamente maiores do que nos lugarss mais afastados e sem
infra-estrutura'?™#),

De um modo geral, a autonomia biolégica tende a encontrar maiores e
melhores meios de prevencdo e exercicio nas camadas medias e altas. Ja na
camada social e economicamente mais baixa a autonomia biologica se reduz
drasticamente, em virtude da auséncia de cuidados médicos sociais e em
conseguéncia de uma vida de privagfes, gue ndo permite a conservagdo da
satide™?

O idoso consome mais servigos de saude, as internacdes hospitalares sdo mais
freqlentes e o tempo de ocupacac do leito € maior do que de cutras faixas etarias. Em
geral, as doengas dos idoscos s8o cronicas e miultiplas, perduram por varios anos e
exigem acompanhamento medico e de eguipes multidisciplinares permanentes e
intervengdes continuas®'2%.

A maicgria das doengas crénicas que acomete o individuo idoso tem, na
propria idade, seu principal fator de risco, Envelhecer sem nenhuma doenga crinica
& mais uma excecdo do que regra. No entanto, a presenga de uma doenga cronica
nao significa que o idoso nao possa gerir sua propria vida e encaminhar o seu dia-a-
dia de forma totalmente independente "

O envelhecimento ndo pode ser considerado uma etapa da vida e sim um
processo permanente a partir de um determinado momento da vida das pessoas.””
O envelhecimento & um pmcéssa amplo e um fenémeno comum a todos os animais
e se caracteriza n8o apenas pela reducdo da capacidade de adaptagédo
homeostatica, perante situagtes de sobrecarga funcional do organismo, mas
também pelas condigbes de vida e salde. Portanto, o envelhecimento & um
processo extremamente complexo qgue acarreta varias modificagées profundas e
significativas. Possui uma dimensao existencial como todas as situa¢des humanas,

modificam a relagdo do homem com o tempo, com o mundo & com a propria histdria
{10,20.25)



Em 1988, durante a VIl Confer&ncia Nacional de Saude, foi apresentado o
programa sobre Politica de Envelhecimenta, em 1992, o Ministério de Sadde criou o
Programa de Atengao a Saude do Idoso e, alguns Estados, por meio de suas
Secretarias de Saude, ndo s6 implantaram como implementaram o referido
programa. No ano de 1994, houve a aprovacgdo da Lei n® 8.842, elaborada com base
nos principios e diretrizes da Constituicdo Federal, a fim de direcionar agdes nas
areas de saulde, educacdo, trabalho, previdéncia social, habitagdo, urbanismo,
justiga, cultura, esporte e lazer, regulamentada pelo Decreto n® 1.948, de 03 de julho
de 1998, que dispde sobre a Politica Nacional do Idoso (P.N.l.) e cria o Conselho
Nacional do Idoso, com objetivo de assegurar os direitos sociais s pessoas maiores
se sessenta anos, criando condicdes para promover sua autonomia, integracéo e
participacdo efetiva na sociedade!?%27%8),

Vale ressaltar que a P.N.|., confere especial destaque ac papel da familia no
cuidado e na manutengdo da autonomia do idoso bem como reconhece a
importancia da parceria entre os profissionais de salde e as pessoas que cuidam
dos idosos. Aponta ainda que esta parceria possibilite a sistematizacdo das tarefas a
serem realizadas a promogao da salde, a prevengdo de incapacidade funcional do
idoso dependente e de seu cuidador. Defende que essa atitude evita, na medida do

possivel, a hospitalizagao ou outras formas de isolamento! 2%49:30.31)



2. Objetivos

Geral:
— Descrever e identificar os diferentes niveis de dependéncia funcional motora

nos idosos estudados, por meio da escala de atividades de vida diaria e da

avaliagdo funcional.

Especificos:

— Tecer consideragdes sobre o envelhecimento brasileiro;

—~ Apresentar ¢ perfil socio-demografico dos idosos institucionalizados;

— Revelar as principais fungdes ou situagdes que geram dependéncia no idoso

institucionalizado:



3. MATERIAL E METODOS

O referido estudo foi desenvolvido numa Instituico de Longa Permanéncia
para ldosos, em Candido Mota, cidade localizada no interior paulista, onde possui 30
idosos residentes.

A selecao dos idosos aobedeceu alguns critérios de incluséo:

- idosos de ambos 0s sexos com idade igual ou superior a sessenta anos
independentemente do tempo gue residia na instituicéo

- idosos aceitaram participar da pesquisa, firmando a autorizac&o, com
assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido.

Tratou-se de pesquisa do tipo transversal quantitativa, que foi aplicada apos
aprovagdo no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital
Regional de Assis, durante o primeirc semestre de 2008. Cada idoso passou por
dois procedimentos, o primeiro tratou-se de um questionario para a caracterizagao
socio-demografico do idoso, onde constam os dados de: sexo, idade, estado civil,
nacionalidade, religido, trabalho anterior e atual, fonte de renda, valor de renda,
tempo de residéncia na instituicdo, motivo pelo qual foi residir naquele local,
presenca e tipo de doencas crdnicas existentes, uso e tipo de equipamentos de
suporte para mobilizacdo/deambulacdo (ANEXQ A). Ja o segundo procedimento
referiu-se a aplicacdo de Escala de Medida de Independéncia Funcional parte
matora e cognitiva (ANEXO B).



4. RESULTADOS E DISCUSSAO
Estudos acerca da institucionalizacdo de idosos no Brasil sdo pouco
sistematizados e mesmo publicagdes de referéncia na area deixam de avaliar este
tema com profundidade™
Através da pesquisa realizada, constatou-se que todos o0s idosos eram
brasileiros. Foi executado com idosos na faixa de sessenta anos ou mais, houve
predominancia do sexo masculino, onde 63,3% representaram os homens sendo
21,1% acima dos 80 anos e 36,7% sao mulheres, que proporcionalmente sdo mais
velhas cerca de 63, 7% estdo com idade de 80 anos ou mais, dada a menor
mortalidade feminina, as mulheres predominam entre a populagdo idosa, por
exemplo, 55% do contingente populacional brasileiro maior de sessenta anos era
composto por mutheres.*” Entre os maiores de oitenta anos, essa proporgéo sobe
para 60,1%. Além disso, é reconhecido que homens e mulheres vivem e
envelhecem de forma diferenciada, Camaran ¥, vem confirmar que as mulheres
vivern mais que os homens sendo qgue as hipotese que explica isto varia desde
aquelas que envolve diferencas sociais e estilo de vida associado a fatores de risco
como: fumo,consumo de gordura, comportamento e ocupagdo de risco, maior
competicdo entre 0s homens, passando por explicacdes bioldgicas que influenciam
os efeftos protetores dos hormdnios femininos e o ciclo menstrual, as diferengas de
metabolismo associado as lipoproteinas, e até mesmo as explicagfes de efeito
geneético e os processos reparadores do DNA.

Na populagdo estudada, muitos ndo possuiam companheiro, sendo 53,3% vilvo,
26,7% solteiro & 10% separado. A maioria dos idosos acreditava ndo mais poder se
relacionar com outras pesscas do sexo oposto, devido a idade avangada,

juh'tamente com as limitagbes decorrentes de agravos por algum tipo de doenga.

Dos pesquisados, 73,3% nao tiveram filhos, e 93,7% professam alguma religido.
O tempo medio de residéncia foi de 8 anos, sendo o limite inferior de 4 meses e 0
superior de 43 anos.

Quanto questionados sobre as atividades do cotidiano os resultados revelaram
que 50% dos idosos desenvolviam algum tipo de atividade simplificada, dentre as
mais citadas: varrer o quintal, guardar lougas, arrumar a mesa para o café, cuidar da
horta, bordar, estender e dobrar roupas, cuidar do proprioc papagaio e ajudar os

demais idosos. Essas tarefas mesmo que simples s3o de grande valia para o idoso,



pois possibilita que pratique atividade fisica ao mesmo tempo em que desperta o
sentimento de ser Gtil. Alves et al ® escrevem que a préatica de exercicio fisico, além
de combater o sedentarismo, confribui de maneira significativa para a manutencao
da aptidao fisica do idoso, seja na sua vertenie da satide como nas capacidades
funcionais e fala ainda dos beneficios da hidroginastica, entretanto, ressalta que os
exercicios fisicos podem apresentar algumas limitagbes para os idosos, devido as
modificagtes fisioldgicas impostas com o processo de envelhecimento. Matsuda et
al ® corroboram enfatizando que o incremento efou a manutengdo da atividade
fisica regular pode contribuir significativamente para aumentar a qualidade e a
expectativa de vida.

A maioria dos idosos enirevistados era formada de aposentados (93,3%), os
demais recebiam auxilio-doenga. Em relagdo a ocupagdo que exerciam anies da
aposentadoria, 56,6% desenvolviam atividades como trabalhos rurais, 20% trabalho
eram domeéstico, 6,7% ainda s&o donos de sitios e os demais eram motlorista,
caseiro ou cozinheiro. A fonte de renda citadas foram: aposentadoria ou auxilio-

doenga e arrendamento de terra.
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As doencas efou distirbios que os idosos pesquisados apresentaram no
momento da entrevista, foram devidamente arrolados e categorizados em seis
subgrupos: Hipertensao arterial, diabetes, colesterol, psiquiatrico, artrite e



neuroldgico. Assim o estado de redugdo da reserva dos diversos sistemas
fisiologicos determinada pelo efeito combinado do envelhecimento biologico,
denominado “fragilidade", juntamente com as condigdes cronicas e abuso
(tabagismo, alcoolismo) ou desuso (sedentarismo), priva os idosos de uma "margem
de seguranga" e aumenta a susceptibilidade as doencas e & incapacidade'™,
Pode-se verificar que a maioria dos idosos possuia duas ou mais categorias de
problemas cronicos de salde, como diabetes e hipertensio significando (83,4%).
Ainda quanto a doencgas efou distlrbios ao ser analisada separadamente detectou-
se que estdo ligadas ao sistema cardiovascular (70%), como hipertensdo arterial e
0s psiquiatricos/comportamentais como depresséo e deméncia (73,3%), foram os

mais representativos.’®! ©7,

Segundo Perreira et al na populacdo idosa, as
deméncias s&o o sexto grupo de doengas relevantes em relacdo ao impacto na
funcdo e mortalidade de idosos, aumentando assim a prevaléncia de individuos
dependentes para a realizagdo das tarefas motoras. Estima-se cerca de 1,5% dos
individuos com 65 a 69 anos, 3% paraosde 70 a 74 anos, 6% paracs de75a 79 e
de 12% para agueles com 80 a 84 anos, sendo o Mal de Alzheimer o tipo mais
comum em paises ocidentais.

Chaimwicz,” relata que a maioria das doengas crbnicas que acomete o
individuo idoso tem, na propria idade, seu principal fator de risco, no entanto, a
presenca de uma doencga crbnica ndo significa que o idoso ndo possa gerir sua
prépria vida e encaminhar o seu dia-a-dia de forma totalmente independente, pois
uma incapacidade orgdnica ndo € condicdo necessaria nem suficiente para
dependéncia. Apesar disso dentro das dinamicas das interagGes sociais e da
percepcdo social, a dependéncia fisica é freqlientemente interpretada como um sinal
de incompeténcia geral, geradora de dependéncia generalizada."*®

Por serem t30 comuns na populagdo idosa, Ramos et al *¥ enfatiza algumas
condicbes que foram denominadas "gigantes da geriatria". virtualmente qualquer
agravo a saude do idoso pode se manifestar como - ou determinar - o surgimento de
instabilidade postural e quedas, incontinéncias, deméncia, delirium, imobilidade e
depressdo. A familia por ndo ter os conhecimentos explicitos dos fatos que causam
a dependéncia, opta por largar o idoso a prapria sorte abandonando-o em lares e

instituicbes asilares.



As questdes da capacidade funcional & autonomia do idoso podem ser mais
importantes que a prépria questéio da morbidade, pois se relacionam diretamente &
gualidade de vida.

Dos idosos pesquisados constatou-se que 73,3% possuiam algum tipo de
dependéncia, ou seja, tem incapacidade de funcionar satisfatoriamente sem ajuda
por limitagbes fisicas ou cognitivas'*”,sendo a mobilidade e o deslocamento do
individuo pelo ambiente essenciais para a realizagdo das atividades funcionais, tais
como a AVD e as atividades instrumentais, assim requerem ajuda teécnica de
terceiros para desenvolver atividades de vida diaria, como: banhar-se, vestir-se,
realizar sua higiene pessoal, movimentar-se saindo da cama, auto-controlar o
funcionamento intestinal e da bexiga, bem como alimentar-se.

Ramos et al “" com o inquérito domiciliar realizado em Sao Paulo, mostrou
proporgéo crescente, de acordo com o aumento da idade, de individuos que
necessitavam de auxilio para realizagdo de atividades da vida diaria (AVDs) tais
como transferir-se da cama para o sofa, vestir-se, alimentar-se ou cuidar da propria
higiene. Se dos 65 aos 69 anos 54% dos individuos ndo necessitavam de auxilio
para realizar tarefas, a partir dos 80 anos apenas 15% dos entrevistados nao
necessitavam de algum auxilio, enquanto 28% possuiam grau de incapacidade tal
gue requeriam cuidados pessoais em tempo integral.

Estas estatisticas reforgam a nogéo de que o envelhecimento populacional pode

passar a representar mais um problema que uma conquista da sociedade, na
medida em que os anos de vida ganhos ndo sejam vividos em condigbes de
independéncia e saude. Mas através de estudos voltados para a melhor qualidade
de vida desses idosos, podemos mudar a realidade e até mesmos os nUmeros
estatisticos.
., Quanto as dificuldades sensoriais e se eles utiizavam de recursos para
hiﬁimizar ou resolver essas dificuldades, os resultados revelaram que 38,7% deles
possuiam algum tipo de dificuldade (72,7% visuais e 27,3% auditivos e visuais) e
com excecdo de um, todos utilizavam dculos ou aparelho auditivo como auxilio.

Quanto as dificuldades motoras, 56,7% dos idosos possuiam algum problema.
Dos que possuiam dificuldades para deambulagdo, somente 23,1% n&o utilizavam
algum recurso/aparato. Os problemas relacionados & mobilidade fisica sao de
grande influéncia no estado de salde dos idosos, j& que no decorrer do processo de

envelhecimento fisiclogico esta populagdo sofre moadificagbes significativamente



importantes nesta area. Menezes et al " enfatiza que a associacéo significativa
entre presenca de incapacidade funcional e fragilidade resulta em alta incidéncia de
guedas que estdo diretamente relacionados a fatores como idade avangada,
presenca de doencgas crinicas e a imobilidade.

Estudos acerca da institucionalizagdo de idosos no Brasil s&o pouco sistematizados
e mesmo publicagbes de referéncia na area deixam de avaliar este tema com
profundidade™®. Segundo a Fundacdo Jodo Pinheiro ** a grande proporgéo de idosos
institucionalizados sejam dependentes por problemas fisicos ou mentais, de um modo
geral a miséria e o abandono sdo os principais motivos da internagdo em asilos (alguns
inclusive denominados "Asilos da Mendicidade"), cuja maioria, pelo menos nas regibes
metropolitanas de Belo Horizonte & Sao Paulo, sdo mantidos por instituicdes de
caridade como a Sociedade Sao Vicente de Paulo)*,

Segundo grafico abaixo, dos idosos pesquisados cerca de 9% apresentam
dependéncia completa, ou seja, é necessaria outra pessoa para supervisdo ou ajuda
fisica, onde sem esta a atividade ndc pode ser realizada. Esta ajuda advem do
cuidador em questio sendo para alimentar-se, banhar-se & até mesmo se alimentar.
Ja a dependéncia maxima representando 6% € onde o idoso conseguia desenvolver
menos da metade do esforgo requerido, necessitando de ajuda ampla ou maxima,
mas ainda realiza algum esfor¢co que ajuda no desempenho da atividade, assim
sendo consegue fazer movimentos com o quadril que facilitando a colocagéo da

roupa.



CLASSIFICACAO DO NIVEL DE DEPENDENCIA EM %

Distribuicao percentual grafica dos 30 idosos
pesquisados conforme classificagido do nivel de
dependéncia fisica
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Cerca de 26% dos idosos ndo necessitavam de ajuda de outras pessoas para
a realizacdo das atividades conseguindo realizar todas as tarefas de AVD em
segurancga, 19% necessita somente de supervisao ou seja, a presenca, sugestdo ou
encorajamento do cuidador sem contato fisico ou ainda pode 0 cuidador ajudar
(arranjar) ou prepara os objetos materiais necessarios para a realizacdo de alguma
atividade ou colocar-lhe a drtese ou protese caracterizando uma ajuda tecnica.

Os idosos que apresentaram dependéncia minima, 19% conseguiam realizar
a maior parte dos esforgos necessitando somente de uma ajuda leve (contato
puramente “tatil"), para realizar as atividades como banhar-se, o cuidador ajuda
esfregando somente os seus pés assim o idoso termina o restanie do banho
sozinho. Agora na dependéncia moderada que representou 16% os idosos
requeriam mais que um contato leve, uma ajuda mais moderada, pois realiza um
pouco da metade do esforgo requerido para a atividade.

Ao analisar os itens que classificam os niveis de dependéncia separadamente
constatamos que o grau de dependéncia completa (fotal) e maxima significam a

minoria, mas se considerarmos os diferentes niveis de dependéncia em conjunto €



possivel detectar que 53% possui algum grau de dependéncia caracterizando a
maioria. Esse apanhado de informacgdes possibilitou adquirir conhecimento acerca
de como prevenir ou até mesmo detectar precocemente a instalagéo da
dependéncia, e orientar os cuidadores, familiares e as pessoas mais proximas ao
idoso a manter ao maximo a capacidade funcional deste, estimulando e incentivando
as tarefas que ainda tenham condices para que a dependéncia nao seja

5 2 &Yy
progressivamente instalada.'*

Algumas acOes e situacSes geradas pelo cuidador
podem ocasionar a diminuicdo da independéncia. Tal como neste estudo, outras
pesquisas sugerem gue este fato torne-se um alerta para os profissionais, uma vez
que a intervengdo ao nivel da autonomia e qualidade de vida sdo principios éticos
centrais dos cuidados de salude e acdo social aos idosos e que estar residindo em
lares para idosos nao represente como regra a diminuigdo da capacidade de manter

a autonomia e qualidade de vida."**!



CONSIDERAGOES FINAIS

O crescimento da populagdo de idosos & um fendmeno mundial sem
precedentes, contudo, o aumento de anos vividos ndoc vem acompanhado na
mesma proporgdo por melhora na qualidade de vida.

O referido estudo forneceu uma perspectiva de analise para a insergao de
pequenas mudangas que traz a possibilidade de madificar a realidade dos nossos
idosos, trazendo a projecdo de que no futuro ndo tdo distante a expectativa média
de vida que aumenta progressivamente venha acompanhada por uma melhora na
gualidade de vida.

Com o conhecimento do que causa a dependéncia e de como evita-la,
podemos expressar bons cuidados de enfermagem em qualidade de salde ao
idoso. O bem estar representa uma atitude quanto a saude, e em todas as
dimensdes humanas implica uma relagdo estreita entre as condigbes fisicas,
emotivas, mentais, espirituais, sociais e culturais. Sendo assim, qualidade de vida
implica cuidado e cuidar significa mais do que um ato, uma atitude. Vai além de “um
momento de atengdo, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de ocupagéao,

preocupacag, de responsabilizagéo e de envolvimento afetivo com o outro™.
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ANEXO A

INSTRUMENTO DE PESQUISA

Sexo( JF ( )M Idade Tempo que reside na entidade:

Estado civil: ( ) casado ( ) solteiro ( ) vidvo { ) amasiado { ) separado
Tem filhos? { ) sim { ) ndo. Quantos Homens? Mulheres
Nacionalidade: Clual religido?
Frequenta? N? de vezes mensais:

Desenvolve alguma atividade atualmente?
Se sim, qual? guanto recebe por més(SM)?

Qual era sua profissao (ocupagao) anterior?

Clual sua fonte de renda no presente momento?

Que motivo levou a residir nesta instituigdo?

Possui algum tipo de doencga crnica como:
Hipertensdo arterial { ) Diabetes ( ) Colesterol ( ) Psiquiatrico ( ) Artrite ()
Neuroldgicof Y OMED € e petilCal S s s s s i s s i v s s

Possui dificuldades de:
Fala( ) Audicdo( ) Visdo( )

Problemas como:

Asmal( ) Bronquite { )
Reumatismo () Osteoporose ( )
Coluna ( ) Varizes ( )
Coragéo ( ) Circulacéo ( )
Insénia ( ) Angustia ( )
Stress () Depresséo ()

Faz uso de suporte de apoio para Deambulagao/Imobilizagéo?
Leito { } Cadeiras ( ) Cadeiras de rodas ( ) Andadaores ( ) Bengalas ( ) Qutros ( )
Especifique: ;

Consegue se locomover a locais distantes sem planejamento especial ou ajuda
especifica?

{ ysim ( Ynao

Faz uso de algum medicamento? { ) sim { ) nao

Para que? Especifique?

Toma sozinho?

Se ndo, por que?



ESCALA DE ATIVIDADE DIARIA

carne ou passar manteiga no p&o.

ATIVIDADES lINDEPENDENCIA SIM NAO

1- Banho Nao recebe assisténcia ou somente recebe] ( ) ()
em uma parte do corpo.

2- Vesti-se Escolhe as roupas e se veste sem nenhum| ( ) ()
ajuda, exceto para calgar os sapatos.

3- Higiene \ai ao banheiro, usa-o, veste-se e retorna () ()
sem nenhuma assisténcia (podem usar
bengala ou andador como apoio e usar
comadrefurinol & noite).

4- Transferéncia Consegue deitar e levantar de uma cadeiral ( ) {)
sem ajuda (pode usar bengala ou néo).

5- Continéncia Tem autocontrole do intestino e da bexiga () { )
l(sem “acidentes ocasionais”).

6- Avaliacdo Alimenta-se sem ajuda, exceto para cortar | ( ) ()




ANEXOQ B — AVALIACAO FUNCIONAL (MIF)

FUNGOES AVALIADAS PELA MIF

Autocuidado Autocuidados
Higiéne matinal
Banho
Westir-se acima da cintura
Weaslir-se abaixo da cintura
Cantrole de esfincterss  Uso do vaso sanitario
Controle da Urina
Cantrole das Fezes
MIF Transferéncia Leito, cadeiras, cadeiras de rodas
TOTAL MIF MIF total
MOTOR “aso sanitario
Chuveiro ou banheira
Locomaogdo Locomagio
Ezcadas
MIF Comunicacgéo Compressio
COGNITIVD Expresdo
Cognigao social Interagéo social
Reasolugdn de problamas
Memdria

INDEPENDENCIA (SEM AJUDA) — Nao & necesséaria a ajuda de outras pessoas
para a realizagdo das atividades.

7. INDEPENDENCIA COMPLETA — Todas as tarefas descritas constituem
a atividade em questdo s&o0 realizadas em seguranca, sem modificagéo,
sem ajuda técnica e em tempo razoavel.

6. INDEPENDENCIA MODIFICADA - A atividade requer uma ajuda
técnica, adaptacdo, protese ou ortese, um tempo de realizagado demasiado

elevado, ou ndo pode ser realizada em condigbes de seguranga suficientes.



DEPENDENCIA (COM AJUDA) — E necessaria outra pessoa para supervisdo ou
ajuda fisica, sem esta, a atividade ndo pode ser realizada.
5. SUPERVISAO OU PREPARAGCAQ — A pessoa sé necessita de um
controle, ou uma presencga, ou uma sugestio, ou encorajamento, sem
contato fisico. Ou ainda o ajudante (a ajuda) arranja ou prepara os objetos
necessarios ou coloca-lhe a drtese ou protese (ajuda técnica).
4. ASSISTENCIA MINIMA — O contato € puramente “tatil", com uma ajuda
leve, a pessoa realiza a maior parte do esforgo. _
3, ASSISTENCIA MODERADA - A pessoa reguer mais que um contato
leve, uma ajuda mais moderada, realiza um pouco da metade do esforgo
requerido para a atividade,
DEPENDENCIA COMPLETA — A pessoa efetua menos da metade do
esforgo requerido para a atividade. Uma ajuda maxima ou total & requerida,
sem a qual a atividade ndo pode ser realizada. Os niveis sao:
2. ASSISTENCIA MAXIMA — A pessoa desenvolve menos da metade do
esforgo requerido, necessitando de ajuda ampla ou maxima, mas ainda
realiza algum esforgo que ajuda no desempenho da atividade.
1. ASSISTENCIA TOTAL — A pessoa efetua esforgo minimo, necessitando
de ajuda total para desempenhar as atividades. -



