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RESUMO

Pesquisa de natureza quantitativa, do tipo trasalvee
exploratério, realizado com idosos assistidos por programa de
atendimento domiciliar da saldde suplementar, naadeid de
Florianépolis (SC). Teve como objetivo identificas condicbes de
saude, necessidade de cuidado e funcionalidaddigiachos idosos. A
coleta de dados ocorreu entre os meses de jullebemisro de 2013,
através de visita domiciliar, sendo incluidos 9@sas e 30 cuidadores
familiares como sujeitos da pesquisa. Para a caletalados foram
utilizados instrumentos que possibilitaram carédere identificar as
condi¢cbes de saude dos idosos, bem como sua @el@mgnitiva
através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), &gd@o da
dependéncia funcional pelo instrumento de Mediddndependéncia
Funcional (MIF) e avaliacdo do nivel de fragilidadRara avaliar o
cuidador familiar, utilizou-se também a escala dPGAR para
determinar a funcionalidade familiar e a escalZadt para verificar a
sobrecarga do cuidador familiar. Nos resultadoslgrenaram idosos
acima de 80 anos, com média de idade de 83,2 ar@stia vilvas e
residindo com esposo (a) e/ou filhos (as). A cajza® funcional
avaliada através da escala de MIF identificou qpenas 17%
apresentaram independéncia, enquanto 35% apresant@pendéncia
moderada (assisténcia de até 50%) e 32% eram &ottdmdependentes,
representando elevado nivel de dependéncia dossidoa assisténcia
domiciliar. Na avaliacao da relacéo entre capaeidadcional e idade,
nao foi encontrada significancia estatistica. Edacé® ao arranjo
domiciliar, 79,4% dos idosos reside com algum menadar sua familia,
principalmente com esposo (a) e filhos (as). Umacgla dessa
populagdo, cerca de 20%, ndo reside com familianess com
cuidadores e ou empregados. No que diz respeitte@sssidades de
cuidados de forma geral, foram encontrados 50% idosos na
condicdo de acamados no leito, 58,6% realizam bedatahuveiro com



cadeira, 71,7% necessitam de troca de fraldas¥64delalimentam por
via oral com auxilio e 31,5% tém gastrostomia palimentacéo e
medicacdo. Foram encontradas as seguintes patlogigpopulacao
estudada: Hipertensédo Arterial Sistémica (76,1%pab&es Mellitus

(35,9%), Alzheimer (34,8%), Acidente Vascular Ceaél(33,7%) e

Cardiopatias (32,6%). Avaliando-se o numero de lpgias e de

medicamentos, por idosos, observou-se que 43 %eyieam de 4 a 6
patologias e 47,8% utilizam de 4 a 6 medicameniss. cognicdo

mental, 54% apresentam perda de cognicdo sevet#dén cognicao
normal. Em relacdo a presenca de cuidadores, 3&8¥%cuidadores
formais, sendo 32,5% (n=30) cuidadores familiareajoritariamente
mulheres, com média de idade de 56,1 (dp=15,3)nQuEs condicdes
de saude dos cuidadores familiares, 80% apresguatotogias prévias,
sendo a hipertenséo arterial (41,9%) e depres€g§8%2 as de maior
incidéncia. O uso de medicamentos continuo acongpaslpatologias
dominantes; 38,7% utilizam anti-hipertensivos e&3bantidepressivos.
Na avaliacdo da funcionalidade familiar e da saimgec do cuidador,
identificou-se que 51,6% apresentam boa funcioadéide 45,2% dos
cuidadores estdo com sobrecarga de moderada a a.seyer
predominéncia de idosos com mais de 80 anos é tm@paom as

projecdes populacionais, que indicam aumento dalpo®o dos idosos
longevos, oportunizando a prevaléncia das doengascas por mais
anos. Constatou-se que a populagéo estudada dprekarado nivel de
necessidade de cuidado, de diferentes aspectagnduxiauxilio de

cuidador. O papel da familia permanece fortemeetacionado ao
cuidador domiciliar, embora se tenha observado @umaioria era
cuidada por cuidadores ndo familiares, levando flexé&o para as
transformacdes estruturais que as familias estéensio. A modalidade
domiciliar se mostra importante ferramenta paraesospitalizagdo e
preservacao do idoso por mais tempo no ambito dienicEntretanto,

€ necessdario investir em modelos assistenciaisigam a promogéo da
vida dos idosos e ndo somente manter e acompamaicendicdes de
vida e saude.

Palavra-Chave: ldosos. Assisténcia domiciliar. Cuidador familiar.
Capacidade funcional. Cuidado.
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ABSTRACT

A quantitative research with an exploratory andssrsectional
approach, developed among assisted elderly of a pasgram of
supplemental health in the city of FlorianépolisCfS Aimed at
identifying the health conditions, and care neeidslaerly and family
functioning. The data collection was between Julg &eptember 2013
through home visits, including 92 elderly and 3énilg caregivers as
research subjects. For data collection, we usece dastruments that
allowed the characterization and identificationhefalth conditions of
the elderly, as well as the cognitive assessmeotigin the Mini Mental
State Test (MMST), the assessment of functionaédéence was used
through the instrument of Functional Independeneaddre (FIM) and
the assessment of the level of fragility. The APGg#dale was used in
determining the family functioning and the Zaritake to verify the
family caregiver overload. The results showed ad@m@nance of
elderly above 80 years, with a mean age of 83.2rsydsing
predominantly widows, elderly who resides with sp@ua) and/or
children. The functional capacity assessed by ¢hef MIF identified
that only 17% showed independence, as 35% had ateddependence
(assistance up to 50%) and 32% were very depenceprgsenting a
high level of dependence of elderly in home camethie relationship
between age and functional ability, there was atissical significance.
With regards the family distribution, 79.4% of taklerly lived with a
family member, especially with husband (wife) amildren. A portion
of that population, about 20% do not live with fambut with
caregivers and/or employees. Regarding the cardsnae a general it
was found that 50% of the elderly had a bedriddatus, 58.6% took a
shower with a bath chair, 71.7% require diaperiég,1% were fed
orally with help and 31.5% had a gastrostomy foedfeg and/or
medication. Concerning the most prevalent disedseghe study
population, we identified Systemic Hypertension .{#6), Diabetes



Mellitus (35.9%), Alzheimer's (34.8%), Cerebral ¥alsr Accident
(33.7%) and Cardiac Diseases (32.6%). Evaluatiagrtantal cognition
was observed that 54% presented severe loss oitioogand 22% had
normal cognition. Regarding the presence of caezgi\35.9% had
formal caregivers. Family caregivers represente8%2n=30), mainly
women, with an average age of 56.1 years (sd=1E@&)sidering the
health of the family caregivers, 80% had previoashplogies being
hypertension (41.9%) and depression (25.8%) the mrevalent. The
continuous medication was present, being the gpdilignsive
medication (38.7%) and antidepressants (35.5%)rbst common. In
assessing family functioning and caregiver overldadvas identified
that 51.6% had adequate functionality and 45.2%avkgivers were
with moderate to severe overload. The predominarfcthe elderly
above the mean age 80 years corroborates the piopufmojections
that indicate an increase of lived elderly popolati favoring the
prevalence of chronic diseases for years. It wamdothat the study
population has a high level of need for care infedént aspects,
demanding attention from a caregiver. The role ahify is closely
related to the caregiver by non-family caregiviading to reflection to
the structural changes that families are sufferifige household role
was shown as an important tool for preserving agltbdpitalizing the
elderly in the home environment, but the investnierdare models that
aim to promote the life of the elderly and not omhaintenance is
required and accompaniment of their living condisi@nd health.

Keywords: Elderly. Home care. Family caregiver. Functioaplacity.
Care.



LOURENCO, Luciana de Fatima LeitéAncianos asistidos en el
domicilio en un programa del sistema de salud supieentar. 2014.
166p. Disertacion (Maestria en Enfermeria) ProgrdenRost Grado en
Enfermeria, Universidad Federal de Santa Cata2ihiB4.

Orientadora: Prof. Dra. Angela Maria Alvarez

Linea de Investigacion: Cuidado en Salud y Enfeisnezn las
Situaciones Agudas y Cronicas de Salud.

RESUMEN

Investigacion cuantitativa de tipo transversal ylesatoria,
realizada con ancianos asistidos por un progranseheion domiciliar
de salud suplementar en la ciudad de Florianégsk3). Tuvo como
objetivo identificar las condiciones de salud,rasesidades de cuidado
y la funcionalidad familiar de ancianos. La recolén de datos
aconteci6é entre los meses de julio a septiembr20d8 a través de la
visita domiciliar, siendo incluidos 92 ancianos Y &uidadores
familiares como sujetos de investigacion. Se uatibn algunos
instrumentos para la recoleccion de los datos, ppsbilitaron la
caracterizacion e identificaciéon de las condiciomes salud de los
ancianos, asi como la evaluacién cognitiva a trde&Mini Examen del
Estado Mental (MEEM), la evaluacion de la depen@efuncional por
el instrumento de Medida de Independencia FuncighélF) y
evaluacion del nivel de fragilidad. Se utilizé adempara la evaluacién
del cuidador familiar, la escala APGAR para la debeacion de la
funcionalidad familiar y la escala de Zarit paravkxificacion de la
sobrecarga del cuidador familiar. Los resultadosinggon una
predominancia de ancianos de aproximadamente 88, afam un
promedio de edad de 83,2 afios siendo predominantemeudas,
residiendo con esposo (a) y/o hijos (as). La caacifuncional
evaluada a través de la escala de MIF identificé gpenas el 17%
presentd independencia, en cuanto el 35% presantipendencia
moderada (asistencia de hasta 50%) y 32% eran miiéd
dependientes, representando un elevado nivel dendepcia de los
ancianos en la asistencia domiciliar. En la reta@éatre la capacidad
funcional y la edad, no fue encontrada significanestadistica. Con
relacién a la distribucion familiar, el 79,4% de lancianos reside con
algun miembro de su familia, principalmente conossp(a), e hijos
(as). Una parte de esa poblacidn, cerca del 20%/es@e con
familiares, y si con cuidadores y/o empleados. &rrrelspecta a las



necesidades de cuidados relatos de una forma gesemncontré que
50% de los ancianos estaban en la condicion dereminto, 58,6%
realizan bafio de aspersion con silla, 71,7% necesle cambio de
pafales, 64,1% se alimentan por via oral con auyilB1,5% poseen
gastrostomia para la alimentacién y medicacion. @dacién a las
patologias mas predominantes en la poblacién estadi se
identificaron la Hipertension Arterial Sistémica6(X%), Diabetes
Mellitus (35,9%), Alzheimer (34,8%), Accidente Vakr Cerebral
(33,7%) y Cardiopatias (32,6%). Evaluando la cdgniamental, se
observé que el 54% se presentd con pérdida seeeraghicion y 22%
con cognicién normal. Con relacion a la preseneigwdadores 35,9%
presentaron cuidadores formales. Los cuidadores ilidees

representaron 32,5% (n=30), siendo estos predoirinanjeres, con
promedio de edad de 56,1 afios (de=15,3). Considielas condiciones
de salud de los cuidadores familiares, 80% presentpatologia
previas, siendo la hipertensién arterial (41,9%lepresion (25,8%) las
méas predominantes. El uso de medicamentos conticompafia las
patologias mas predominantes, siendo que 38,7%izabtin

antihipertensivos y 35,5% antidepresivos. En laluagdn de la
funcionalidad familiar y la sobrecarga del cuidadar identificd que el
51,6% presentaron una adecuada funcionalidad y%i5¢2 los

cuidadores estuvieron con sobrecarga moderada @&rasevLa

predominancia de los ancianos encima de la medigaede 80 afos
corrobora las proyecciones poblacionales que inditeaumento de la
poblacién de ancianos longevos, favoreciendo largbeacia de las
enfermedades cronicas por mas afos. Se constatdagpeblacion

estudiada, presenta un nivel elevado de necesigadudiado, de
diferentes aspectos, exigiendo atenciéon por pasteurd cuidador. El
papel de la familia permanece fuertemente reladiorad cuidador por
parte de cuidadores no familiares, llevando a fexién para las
transformaciones estructurales que las familiagnesufriendo. La
modalidad domiciliar se muestra como una herramignportante para
la deshospitalizacion y la preservacion del anci@aomas tiempo en el
ambito domiciliar, sin embargo es necesaria largiga en modelos
asistenciales que visen la promocion de la viddodeancianos y no
solamente la manutencién y acompafiamiento de sudicimnes de
vida y salud.

Palabras llave: Ancianos. Asistencia domiciliar. Cuidador familiar.
Capacidad funcional. Cuidado.
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1 INTRODUCAO

Ha muitas décadas, o envelhecimento populaciomal sielo
alvo de estudos de diversas areas do conhecimeriteoe para o
desenvolvimento e préatica de politicas publicagimbito mundial. Tal
interesse € compreensivel, pois esse processoregsécutindo na
sociedade, na economia, na salde, nas relacbefamédms e nas
comunidades.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geogf@dB&E), a
transicdo demografica no Brasil caracteriza-se patédez com que
vem ocorrendo, em relagdo a outros paises. Esaasfdrmacdes
comecaram a se evidenciar no final da primeira deetdo século
passado, quando se verifica consistente declingondeeis gerais de
mortalidade, mantendo ainda niveis de natalidageadbs, que ja na
segunda metade foram superados com acentuada difitrdo nimero
de filhos por mulheres em idade reprodutiva. Acamhpado esse
fendbmeno, a expectativa de vida das pessoas coat@mwaumentar em
decorréncia das melhorias nas condicfes de vidaldesda populacéo
em geral (BRASIL, 2012).

Uma das consequéncias do envelhecimento da popuéaga
aumento da carga de doencas, especialmente deadoerdpicas ndo
transmissiveis (DCNT), problema de saude de ammgnitude na
populacéo brasileira. De acordo com o MinistérioSgdide (2011), as
DCNTs correspondem a 72% das causas de morte, mantesvendo
reducéo significativa nas taxas de doencas dasrsst cardiovascular e
respiratorio nos Ultimos anos, essas ainda saonsépeis pela causa de
morte de grande parcela da populacdo, especialnosnteais idosos
(BRASIL, 2011).

Embora o processo de envelhecimento natural nasjaest
necessariamente relacionado a presenca das dagfpa=s, percebe-
se que tais condicbes podem contribuir com o dedémento da
incapacidade funcional e, consequentemente, nadaates cotidianas
(DIOGO; DUARTE, 2006; ALVES:t al, 2008). Assim, a perspectiva €
de que as pessoas que estdo vivendo mais apresasseciacido de
condi¢des crdnicas que inevitavelmente evoluem paraplicacdes,
comprometendo ainda mais a sua independéncia (Alef&S 2008).

O processo incapacitante diz respeito a evolucdourde
condicdo crbnica, envolvendo fatores de risco dedfiogs, sociais,
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psicoldgicos e ambientais, estilo de vida, compoetato, caracteristicas
bioldgicas dos individuos e suporte para o cuid8#RASIL, 2006).

Na pratica geriatrica, utiliza-se com grande freqiggo método
de avaliacao funcional, que determina ndo somentamprometimento
funcional do idoso, mas também a sua necessidadeidiedo formal e
informal, tendo como base a capacidade de execdgdaatividades
cotidianas ou atividades de vida diaria (CALDAS,020 BRASIL,
2006).

A incapacidade é desfecho ou fator contribuintea par
desenvolvimento da fragilidade no idoso. Ndo sadrsimos, mas
apresentam caracteristicas em comum. Ambos séanbagtrevalentes
na populacdo mais idosa, apresentam natureza abwiiE,
compartilham fatores de risco e sdo desencadeamtosn@canismos
fisiolégicos (HEKAN, 2006; TOPINKOVA, 2008). Essatb pode ser
constatado em estudo realizado por Ehah. (2012), sobre a sindrome
da fragilidade relacionada a capacidade funcioed4® idosos, no qual
se identificou que quanto mais elevados os niveisagjilidade, idade e
numero de morbidades, maior sera o nivel de deperaéos idosos.

Atualmente, varias pesquisas vém sendo desenvsiviaa
campo da fragilidade, buscando conhecimento, définde conceito,
possibilidades de tratamento e prevencdo. O greppedquisa da Dra
LindaFried, nos Estados Unidos, identifica a fidgdle com base num
fenotipo, utilizando objetivos mensuraveis e camdrada pelos
seguintes indicadores: declinio na massa magraemga de fadiga,
marcha lenta, baixa atividade fisica e perda deafdisica (FRIEDet
al., 2001). No modelo proposto por Fried, a preselectiés ou mais dos
cinco indicadores prevé uma série de resultadogrsos, incluindo
guedas, incapacidade, internacdo hospitalar e @$me a morte
(CROME; LALLY, 2011).

Um modelo descrito por Rockwood e colaboradorepgea@ue
0 risco de se tornar fragil aumenta com determisadicits e que estes
podem decorrer de alteragbes fisioldgicas multisicas ou
cognitivas, podendo incorporar a saude mental doogsocial do
paciente (CROME; LALLY, 2011).

Segundo Bergman (2007), é consenso entre 0s padqres
que a fragilidade aumenta a vulnerabilidade aocesstr devido a
diminuicdo de reservas homeostéticas, aumentaotsequentemente,
o risco de desfechos adversos a saulde.

Dessa forma, o aumento da expectativa de vidadis®$ que
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vivem com uma ou mais doencgas crbnicas, com o dsdeagilizacéo e
comprometimento funcional, leva a exigéncia natpaxa o cuidado,
gue ocorrerd nao somente em instituicbes hosmtalde saude, mas,
em sua grande parte, no domicilio.

Segundo dados de 2008, menos de 100 mil idosoanvieim
instituicdes residenciais e/ou lares de idosos, é&ta familia era a
principal instituicdo responsavel por esse cuidd@AMARANO;
KANSO, 2010). O ambiente domiciliar € ainda a pimepcao das
familias, seja pela questdo financeira, pois i@tgfio em instituicdo
privada de longa permanéncia se torna muito onesmga pela forte
cultura de obrigacdo familiar da populacdo brasil€dDEL DUCA,
MARTINEZ; BASTOS, 2012).

A assisténcia domiciliar ressurge no pais entrmedalidades
assistenciais como recurso emergente tanto paristena Unico de
Saude (SUS), quanto para o sistema de salde supdemena vez que
pode reduzir de 20 a 70% os custos assistenciaisepuam realizados
no ambito hospitalar. No que se refere ao cuidadidako, a assisténcia
domiciliar mostra-se como alternativa eficaz a niamgéio do convivio
familiar e a qualidade de vida (DIOGO; DUARTE, 2086ARTINS et
al., 2008).

O cuidado domiciliar valoriza 0 ambiente familimnto suporte
fundamental para o alcance de seus objetivos bdsceonsiderar os
costumes e valores, além das potencialidades ssidades do idoso e
da familia. Entretanto, essa modalidade encontraoswbstaculos,
como questdes financeiras, desgaste emocionassstde cuidadores e
deficiente rede de suporte social e de salde gemdan e atenda as
necessidades dessa familia cuidadora.

Assim, refletir a pratica do cuidado no domiciligige o
reconhecimento da esfera familiar como o ponto ddida para a
tomada de decisdo sobre como serd realizado o douida idoso
fragilizado, considerando que, na grande maior@ \e&es, quem de
fato assume esse cuidado sdo os membros da piaipfle.

Para assumir o cuidado, a familia necessita delidwdes
pessoais, materiais e instrumentais, as quais nemprs estdo
disponiveis. Na analise dos cuidados aos idosgeifaDuarteet al
(2010) identificaram maior propor¢cdo em familiasncomoderada ou
elevada disfuncdo familiar, o que, sem dulvida, compte sua
capacidade assistencial.

Historicamente, o papel do cuidado no contexto lfamesta
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relacionado a figura feminina; entretanto, comrassformacdes sociais
e econOmicas das Ultimas décadas, esse papel devegociado e
reestruturado (BRASIL, 2006).

Assim, observa-se que o cuidado é ato intrinsecooawivio
familiar, estudado por varios autores sob difeenperspectivas.
Segundo Elsen (2004), nos estudos sobre famil@sslpontos séo
comuns na literatura, entre os quais aqui se destafamilia como
provedora natural de cuidados a seus membros doenteiliando no
tratamento, participando na hospitalizacdo e nhiliiegéo; buscando
por alternativas de tratamento popular e profisdierainda, em caso de
pacientes terminais, decidindo sobre sua hostgliz ou permanéncia
no domicilio. De acordo com a mesma autora, o daidamilial
acontece durante a convivéncia e interacdo entos seembros,
individualmente ou em grupos, num processo de acéeflexdo que
resulta na construcdo de um significado daquelagio, que podera
gerar novas acoes e reflexdes que fazem parteuddesenvolvimento
(ELSEN, 2004).

Alguns autores consideram ainda que a familia dswe
envolvida no processo de cuidar em todas as ndeess de seu
familiar, entendendo que é ela quem permanecerdmasio grande
parcela do cuidado do membro doente (MARGC&IML, 2004).

Apesar dessa importante perspectiva global do daitimiliar,
guando um membro adoece e necessita de cuidadgoendifados no
domicilio, algum membro dessa familia podera teseaefetivamente o
seu cuidador. Nesse sentido, estudo realizado mara\ét al (2011)
identificou que o grau de dependéncia do idosefsete diretamente na
familia, e tal situacéo ird determinar a necessidbllum cuidador que
se disponha a auxilia-lo, mesmo em diferentes sigtei exigéncias. E
dependendo da dinamica familiar e da capacidadiandiéia para apoiar
0 cuidador, essa condicdo pode gerar muitas dificlds de ordem
emocional, fisica, econdmica e social, exigindastésscia e apoio de
profissionais de salde na familia.

Para os profissionais de saude, assistir uma pedesa no
domicilio é desafio que exige a elaboracdo de ptiEncuidados com
integral atencéo, valorizando o trabalho em equigmsponsabilidade do
servico de salde, da familia e da pessoa cuida@RTELLA;
CELICH, 2012).

O Sistema de Saude Suplementar tem-se destacade nes
campo, especializando seus servicos para atender demanda
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crescente, especialmente apoés a inclusdo da ipirmmiciliar no rol
de procedimentos de cobertura obrigatéria. Imptetdaceta desses
programas diz respeito a formacgéo de pessoas tagecie qualificadas
para tal atendimento, tanto de familiares como d&os cuidadores
(MINCHILLO, 2012).

Atualmente a salde suplementar se preocupa conpasssa
da populacdo, uma vez que também vivencia um pBoceke
envelhecimento de seus beneficiarios, pois 11,2%ajaulacdo tem
plano de saude, contra 10% da populacgéo total.

Leite (2011) cita alguns fatores que consideraaresgveis pela
maior adesao de idosos a planos de saude indisiduai

[...] selecdo adversa, pois os idosos tém maidrgiitidade de
aderir ao plano por perceberem que o0 seu riscdilifEaurecursos de
saude € maior com o avancar da idade; a legislag#®,obriga as
operadoras a aceitarem beneficiarios com doencdes@es pré-
existentes; a transicdo demogréfica, com o natenslelhecimento
populacional.

Dessa forma, a salde suplementar também necessita
reestruturar-se para atender esse importante gentm de
beneficiarios. A Agenda Regulatéria (2011-2012pleskeceu a saude
dos idosos como um dos eixos estratégicos parasgdat da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), propondo undefooque
atenda idosos em todas as suas necessidadesndochuiassisténcia
domiciliar (BRASIL, 2012).

A inquietacdo que me moveu a realizar este tralbmigmou-se
da minha realidade como enfermeira assistencial ude pronto
atendimento da saude suplementar. Na minha vivéngie observar
que a grande maioria dos pacientes que necessitdgaatendimento
emergencial e/ou intensivos eram idosos proverserde seus
domicilios. Geralmente estavam acompanhados pelo csédador
familiar ou ocupacional, e uma grande parcela tamfazia parte do
programa de assisténcia domiciliar da mesma ifgsibu

Na admissdo no pronto atendimento, geralmente édssss
estavam fragilizados e dependentes, necessitando cuddados
constantes para manter suas atividades, apesaca&lgerem assisténcia
no seu domicilio. Por isso 0 questionamento pgrasguisa nasceu da
reflexdo sobre as condi¢Bes de salde e das nemsside cuidado dos
idosos no domicilio. Compreende-se que conhecezcassidade que
envolve as condicdes de fragilizacdo e de cuidadaleé suma
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importancia para implantar cuidados especificosuas necessidades e
para caracterizar a atencdo domiciliar em nosso.mei

Diante do exposto, a questédo que norteia este@étuglais as
condicbes de salude, as necessidades de cuidadfureianalidade
familiar dos idosos assistidos pelo sistema de esaighlementar em
programa domiciliar?



2 OBJETIVO GERAL

Identificar as necessidades de cuidado, as cordli®salde e
a funcionalidade familiar dos idosos assistidos poograma de
atendimento domiciliar do sistema de salde supleEmen

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar as necessidades de cuidados domialidos idosos
assistidos pelo sistema de saude suplementar.

Caracterizar as condicfes de saude dos idososidissipelo
sistema de salde suplementar no ambito domiciliar.

Avaliar a funcionalidade familiar dos idosos asdas pelo
sistema de saude suplementar no &mbito domiciliar.






3 SUSTENTACAO TEORICA

Neste capitulo serdo discutidos aspectos do pimcess
envelhecimento, funcionalidade e fragilidade. Tamis&ra abordada a
evolugéo da assisténcia domiciliar no Brasil eaterés relacionados a
essa modalidade, além de levantar alguns estudm® 0 familia
inserida na assisténcia domiciliar.

3.1 O ENVELHECIMENTO NO BRASIL

O rapido crescimento da populacdo acima de 60 dmddade
nao é fendbmeno exclusivo no Brasil, mas realidadedial, que tem
despertado o crescente interesse dos governogpadmpacto social e
econdmico.

A consolidacdo do envelhecimento no pais é evidente
confirma pelas pesquisas populacionais realizadal®rayo dos anos.
Nas ultimas décadas a populacdo idosa aumentoy7deithdo em
1940 para 23,5 milhdes em 2011, com uma caradterishuito
heterogénea, visto o intervalo etario que se estdnd 60 aos 100 anos
ou mais (BRASIL, 2012).

No Brasil, a maioria dos idosos — 55,12% - encesdraa faixa
mais jovem, aqueles entre 60 e 69 anos. No entansopgrupo dos
idosos de 80 anos ou mais tende a aumentar sajhifimente nas
proximas décadas, e hoje ja representa 14,25%ddesd brasileiros,
significando grande preocupacdo com as possibéslad demanda de
cuidados prolongados e reducdo da oferta de cuigsdamiliares
(CAMARANO, 2010; IBGE, 2010).

Considerando o carater social e econémico do eseiefiento,
é fundamental o planejamento de politicas com oetiwbj da
distribuicdo igualitaria de renda e com o intuite mhanter a pessoa
idosa economicamente ativa, de forma a promover caymacidade
funcional, exercendo suas atividades laborais s tempo possivel,
contribuindo para a renda familiar e a economiaomat e mantendo-a
integrada a sociedade (CAMARANO; PASINATO, 2008).

As politicas com foco na salde do idoso acompanham
perspectiva mundial de Promoc¢édo da Saulde, que @earigusca pela
mudanca no paradigma biomédico, apresentando opfieemlistica,
multideterminada, processual e ligada a direitosicbd do cidaddo
(WESTPHAL, 2007).
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) adotou nol fitza
década de 1990 o termo envelhecimento ativo payiekear as politicas
gue promovam modos de viver mais saudavel e segmmlvendo
tanto a salde mental, como as relacbes sociais (QM5; BRASIL,
2006). Dentre os programas apontados pela OMS donitamentais
para alcancar o envelhecimento ativo, destacamesatrole do
tabagismo; assisténcia a salde mental; incentiaiividade fisica;
saude bucal; alimentacdo saudavel; controle dmkdowo; diminuicédo
de iatrogenias; distribuicdo controlada de medicdosee incentivo a
adesdo ao tratamento (BRASIL, 2005).

No Brasil, articulado pelo Ministério da Saude ef0%2 o
Pacto pela Vida estabelece a Saude do Idoso con@ densuas
prioridades, devendo ser promovida por todas arassfdo governo.
Suas diretrizes estdo em consonancia com as nmetasvdlhecimento
ativo proposto pela OMS, fortalecendo medidas denpgao da salde e
divulgacdo da Politica Nacional de Saude da Peklmma (PNSPI)
(BRASIL, 2006).

A PNSPI define que a atengéo basica através datégitt de
Saude da Familia (ESF) devera ser a porta de entiesba populacéo
para atender suas necessidades de saude em todoB/eis de
complexidade (BRASIL, 2006). Dessa forma, a pdlitee mostra
articulada com os principios de promocédo da sajldeyisa promover a
gqualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade erissos a saude
(BRASIL, 2006).

A PNSPI estabelece ainda dois grandes eixos noresagara a
integralidade de a¢bes: o enfrentamento de fragiéd da pessoa idosa,
da familia e do sistema de saude; e a promoc¢aaldie £ da integracdo
social, em todos os niveis de atencéo (BRASIL, 2006

As politicas publicas de salde do idoso, com emfoga
promocado da saude, buscam manter a funcionalidaden@ior tempo
possivel, com o objetivo de manter o idoso livre imieapacidades,
valorizar sua autonomia e com tratamento adequaslo sidas
necessidades de saude (VERAS, 2006).

Reconhecer as politicas que se relacionam a salidesb e as
caracteristicas demograficas dessa populagdo émeipr passo para
planejar as estratégias voltadas para a Promoca&adae. Uma
avaliacdo individual e global deve considerar gseet®s naturais do
envelhecimento, mas também deve alertar para sqasindiqguem
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agravamento e/ou piora das condi¢cdes de saludeggsnwgzes passiveis
de recuperacao e prevencao, como preconiza a PNSPI

3.2 CQNDIC@ES DE SAUDE: FRAGILIDADE E
DEPENDENCIA FUNCIONAL

O processo natural de envelhecimento ndo podessiderado
por si préprio como doenca; entretanto, a velhioglep acarretar
sindromes ou agravos, impondo desafios para a eragéd da salde e
a qualidade de vida (SILVA, 2010; ALVAREZ et alQ12).

O envelhecimento é marcado por mudancas biopsitiasso
decorrentes de alteracbes nos mecanismos homeastatiminuindo a
capacidade de reserva, defesa e adaptacdo, audwntan
vulnerabilidade ao desenvolvimento de doencas (BRAZ006;
VIEIRA, 2004). Na velhice, todas as pessoas guardaracteristicas
comuns entre si decorrentes das alteracdes caldaperadas; porém, o
estilo de vida e as exposi¢cdes ao longo da existérém influenciar
individualmente esse processo (ELIOPOULOS, 2011).

Identificar as principais alteracbes do sistema awiap
relacionadas a idade é extremamente relevante iderdificar as
necessidades de cuidados e intervengfes. Assingcdesse aqui
algumas das principais modificacdes organicas quierm ocorrer na
velhice, desencadeando as maiores demandas na@tangaude do
idoso.

Alteracdes Cardiovascularesas doencas cardiovasculares
sdoresponsaveis por alto indice de mortalidadeogalacdo em geral.
Na pessoa idosa, relaciona-se principalmente aessamento das
valvulas e a diminuicdo da elasticidade do musaaadiaco e das
artérias, repercutindo na reducdo do débito card{BtIOPOULOS,
2011). O aumento da espessura do ventriculo esguateérando o
padrdo de abastecimento ventricular, modificarde@apmente o
desempenho cardiaco durante situacbes de respastasfarco
(AFFIUNE, 2006). Essas alteragbes podem provocamaumento
progressivo da pressao sistdlica, contribuindo paradipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) nessa populacdo, agravaglicondicdes de
cronicidade ja existente (BRANDAE al, 2006).

Alteracbes Respiratériasocorrem redugdes na capacidade
ventilatéria e na func@o pulmonar em até 20% eaafees anatbmicas,
como, por exemplo, o aumento do didmetro antertedosdo térax e o
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aumento da curvatura convexa da coluna. Variogdatao longo da
vida podem contribuir para a piora da fungdo pukanponcomo
tabagismo, poluicdo, doencas pregressas, fatoreiges e condicbes
socioecondmicas e raciais (GORZONI; RUSSO, 20060PIOULOS,
2011).

As doencas respiratdrias com maior incidéncia dosds sao a
Pneumonia e a Doenca Pulmonar Obstrutiva CrénicROQ),
representando no pais a terceira causa de more entidosos e a
segunda maior causa de internacdes hospitalaresSBR2011).

Alteracdes Musculoesqueléticaa: osteoporose, causada pela
diminuicdo da massa Ossea, € frequentemente emdaném idosas,
elevando o risco de fraturas, especialmente norguassos do braco,
antebraco e coluna, e aumentando o risco de congtiroento
funcional (VIEIRA, 2004; ELIOPOULQS, 2011).

Alteracbes Geniturinarias: a incontinéncia urinaria é
encontrada em cerca de 30% dos idosos ndo inetialdados,
podendo ser causada pela reducdo da pressdo mdeirfeechamento
uretral em mulheres e pelo aumento da préstatdomens (BRASIL,
2006; MACIEL, 2006). A incontinéncia urinaria pogeedispor a
infeccdes, lesBes cutaneas, constrangimento e msota social
(MACIEL, 2006).

Alteracdes Gastrointestinais: envelhecimento pode provocar a
diminuicdo da peristalse no eséfago, com esvazimménto do
estbmago, provocando a sensacdo de plenitude ge#do. A
constipagdo também ¢é uma queixa comum no idos@andest
diretamente relacionada a diminuicdo da mobilidadisica
(ELIOPOULOS, 2011).

O Ministério da Satde recomenda avaliar o indiceVidessa
Corporal (IMC) considerando as peculiaridades dosas, para avaliar
0s riscos aumentados de desnutricdo dessa pop(BRASIL, 2006).

Alteracbes do Sistema Nervosa: Deméncia € uma das
principais doengas do sistema nervoso que afetandpsess de forma a
evoluir progressivamente, causando impacto figompcional, social e
familiar. E caracterizada por uma sindrome decterere disfuncéo
cerebral, de natureza cronica e progressiva (BRARW06). As
principais consequéncias sdo os déficits cognitieosno a perda de
memoria, dificuldade no aprendizado de coisas nalifisuldade para
julgar, interpretar, raciocinar e formar concei(94EIRA, 2004). Nos
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casos de irreversibilidade, a doenca tem grandadtopa familia e nos
cuidadores.

Observando tais caracteristicas do envelhecimenéwaliagdo
da saude do idoso com énfase na funcionalidade gexdenportante
indicativo para sugerir a presenca de doencas teragbes néo
diagnosticadas, indicando medidas precoces dengata ou prevencgao
(BRASIL, 2006).

A funcionalidade foi definida pela Classificacadelmacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude como:

[...] termo genérico para as funcdes e estrutuascatpo,
atividades e participacdo, indicando aspectos ipositda interacdo
entre um individuo e seus fatores ambientais edetapessoais. Assim
também, define a incapacidade como um termo genépara
deficiéncias, limitacbes de atividade e restricdes participacao,
indicando os aspectos negativos desta relagédo (Q004).

No campo geriatrico, avalia-se a funcionalidade peio de
instrumentos sobre as atividades cotidianas ouadjadentificando as
limitagBes e as necessidades de auxilio do idoBAEL, 2006). Essa
avaliagdo tem-se mostrado eficaz, especialmente gdevantamento
das necessidades de cuidados, enfatizando o plerd@m com base no
grau de dependéncia apresentado (ARAUJO; PAUL; MINFST 2011).

A avaliacdo das Atividades de Vida Diarias (AVDa) ¢riada
por Katz em 1963, com o objetivo de identificar @pacidade de
desempenhar as atividades cotidianas de forma eéndepte. A
avaliacdo das Atividades Instrumentais da Vida iRi§AIVDs) foi
proposta por Lawton em 1969, envolvendo atividadas complexas,
considerando a capacidade de levar uma vida indepén dentro de
sua realidade (BRASIL, 2006).

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) é umrimsento
de avaliacdo da incapacidade de pacientes conicéestrfuncionais,
tendo como objetivo medir o grau de solicitacdo adedados de
terceiros. A escala, traduzida e adaptada para is, parifica o
desempenho da pessoa idosa para realizar um corgeni8 tarefas,
referentes as subescalas de autocuidados, conésfiacteriano,
transferéncias, locomogao, comunicagdo e cognigéialsRIBERTO
et al, 2004; BRASIL, 2006)

Algumas pesquisas demonstram que a dependéncigeried
uma necessidade de auxilio de outras pessoassitketEsessa que sera
determinada pelo nivel de incapacidade funcionabddso (THOBER,;
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CREUTZBERG; VIEGAS, 2005). Idosos com incapacidgdga as
atividades instrumentais da vida diaria mostrareambgém forte
associacdo com o recebimento de cuidado domidiidil. DUCA,
THUME; HALLAL, 2010).

Estudo para determinar o grau de dependéncia Ed#ré&losos
em contexto familiar, utilizando instrumento pavalar capacidade de
realizacdo de atividades diarias, identificou quarmgo maior a idade
maior o grau de dependéncia, sendo mais prevakmtemulheres,
demandando uma grande carga de cuidados (ARAUJQJLPA
MARTINS, 2011).

Dados semelhantes j4& haviam sido encontrados eundoest
longitudinal no municipio de S&o Paulo pelo profeatide, Bem-Estar e
Envelhecimento (SABE), demonstrando que os idosass melhos
apresentaram maiores niveis de comprometimentoioiigle sendo
mais presente em mulheres e com maiores limitagées realizar as
atividades relacionadas ao cuidado pessoal, neredside auxilio de
outras pessoas (DUARTé al, 2010).

Alguns estudos ja foram realizados, com o intuéadintificar
o0 grau de dependéncia dos idosos e suas prindigaisssidades de
cuidados. Entretanto, a avaliagdo dessa depend&umgalteracdes que
ocorrem no seu comportamento deveria ser realizéelaforma
sistematica pelo seu cuidador, para que possieaiplacdes sejam
detectadas precocemente.

O termo fragilidade esta intimamente associado fatwes
relacionados ao envelhecimento e a condicdo de icade
caracteristico do processo de saude/doenca daap@dsea. Varias
pesquisas no campo geriatrico jA foram realizaddseso tema;
entretanto, ndo existe ainda uma definicdo conséssibre o termo, o
que, segundo Fried al (2001), pode incorrer como fator negativo nas
estratégias de intervencdo e promocdo da sauddddsss frageis
(TEIXEIRA; NERI, 2006; BRASIL, 2006).

Atualmente, tem-se utilizado o conceito de fragitgpo idoso
que apresenta diminuicdo da capacidade de resemwadstatica do
organismo e da resisténcia aos estressores, rafultam declinios
cumulativos de  mdltiplos sistemas fisiolégicos, samdo
vulnerabilidade e desfechos clinicos adversos (HEKZ006).

Artigo apresentado por Bergman (2007), resultaatdiscusséo
de cientistas de 13 paises diferentes participat#eSegunda Reunido
de Trabalho Internacional sobre fragilidade e dre@mento, realizada



39

na cidade de Montreal em 2006, apontou para a cgpénveia de pontos
em comum e estabeleceu mecanismos de colaboracge as

pesquisas. Assim, h& concordancia entre os pedguésade que a
fragilidade aumenta a vulnerabilidade ao estress&d a diminuig&do

de reservas homeostaticas, levando ao aumentsdw de desfechos
adversos a saude.

O expressivo aumento das pesquisas nessa arearteibuddo
na tentativa de alcancar um conceito adequadoadgdidiade. Estudo
realizado por Teixeira (2008) nas bases de dadmstifitos sobre
definicbes de fragilidade demonstrou grande proolégé paises como
Estados Unidos, Canada, Holanda, Itdlia e Suigguaeno no Brasil
encontra-se ainda uma lacuna importante sobre rtddlgmatica. O
mesmo estudo identificou ainda que até 1980 hgwimas um artigo
indexado na base Medline sobre definicbes de fdagié em idosos,
mas em dezembro de 2007 j& estavam catalogadds &#dos sobre o
tema (TEIXEIRA, 2008).

Importante estudo de Hogah al (2003) traz uma perspectiva
histérica sobre a utilizacdo dos termos fragilidadiagil na literatura
internacional, indicando que eles raramente foréfizados antes de
1980. A introducédo da expressao idoso fragil fdizada por Charles F.
Fahey ainda na década de 70, para descrever detelonsegmento da
populagdo idosa; posteriormente, 0 mesmo pesquisatkrou um
grupo de trabalhos sobre 0 mesmo tema, caractddzaridoso fragil
como o individuo que apresentasse debilidades asisigrejuizo
emocional, deficiéncias nutricionais, bem como sip® a ambientes
fisicos e sociais debilitantes (HOGAd\ al,, 2003).

A partir da década de 80 a definicdo de fragilidademostra
relacionada a capacidade funcional, descrita pqressfes como:
incapacidade decorrente de patologias cronicasprmdades, idosos
institucionalizados, idade avancada e condicoeslpité (TEIXEIRA,
NERI, 2006). Entretanto, estudos posteriores detramasn que nem
sempre ha relagéo entre incapacidade e fragilidade.

Na década de 90, Campbell e Buchner (1997) deatacar
importancia de diferenciar os conceitos de def@@re fragilidade,
sendo esta Ultima definida pelos autores como ¢éodou sindrome
gue resulta na reducéo da capacidade de resesidddicas.

Ainda nesse periodo, os estudos convergiram panadanca
no conceito sobre ser fragil para tornar-se frégiteado nas condi¢des
que nem todas as pessoas que apresentam limifgg@esealizar suas



40

atividades seriam frageis, e que nem todas asgefsgeis apresentam
limitagdo na sua vida diaria; e tais condicdes poder prevenidas
(TEIXEIRA; NERI, 2006).

Na busca pela validacéo desse fenétipo, numa Eesquoi que
foram investigadas 5.317 pessoas com 65 anos @, iskantificou-se a
fragilidade como sindrome clinica, na qual trésnmis dos seguintes
critérios estavam presentes: perda de peso nawiomal, autorrelato
de exaustdo, fraqueza, diminuicdo na velocidadeadeénhada e baixa
atividade fisica (FRIEDet al, 2001). Constatou-se também que a
prevaléncia da fragilidade foi de 6,9% nessa p@dgacom aumento
em relagdo aos mais idosos, predominado em mujlresnais pobres
e com menor escolaridade (FRIEDal, 2001).

Segundo esse referencial, o Ministério da SaudeBidsil
classifica fragilidade nos idosos em: fragil — ctds ou mais dessas
caracteristicas (perda de peso néo intencionayralgto de exaustao,
fraqueza, diminuicdo na velocidade de caminhadairabatividade
fisica); pré-fragil — com uma ou duas caractedstice ndo fragil —
auséncia das caracteristicas citadas (BRASIL, 2006)

Outro grupo de pesquisadores do Canada,
CanadianlnitiativeonFrailtyandAging, difere do gouplos Estados
Unidos quanto a inclusdo de uma medida de func@mitiea nos
critérios para a fragilidade, classificando as rdefies em quatro
categorias, com base na fisiologia, no pressupdstama sindrome
complexa, base em um modelo de equilibrio, associaa@lementos
sociais, e, por fim, com base no pressuposto desimdaome geriatrica,
incluindo quedas e o delirio (TEIXEIRA; NERI, 2008Rockwood,
Hogan, MacKnight (2000) defenderam a necessidadenelticdo da
fragilidade e a relacdo entre envelhecimento, lfcegle e incapacidade,
apoiada em suas caracteristicas multidimensiomaisonhecendo a
relacdo entre fatores biomédicos e psicossociais.

A iniciativa do grupo canadense é para melhoramapceenséo
das causas, consequéncias e trajetéria da fratglidaivulgando
informacdes sobre a prevencdo, diagndstico e teattn além da
organizacéo dos servicos de saude. Apds uma resis@onatica sobre
0 tema, o grupo considerou que fatores biolégipsEoldgicos, sociais
e ambientais que interagem na vida de uma pessdampcer
determinantes para o desenvolvimento da fragilidade velhice
(BERGMAN et al, 2004).

Um grupo de estudo da Universidade de Alberta,idade de
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Edmonton, no Canadd, prop6s a validacdo da Edmdémtilscale, um

instrumento que se tem mostrado confiavel, viaveé dacil aplicacao
para a avaliacdo diaria da fragilidade (ROLFS&tNal, 2006). Outra
escala também recentemente validada e adaptadsratminte no

Brasil, em estudo realizado por Fabricio-Wehbe Z20%avalia a

fragilidade através de nove dominios, representamws 11 itens:

Cognicado (teste do relégio); Estado geral da salm#ependéncia
funcional; Suporte Social; Uso de medicamentos;ribfd; Humor;

Continéncia e Desempenho Funcional. Essa escalgpora aspectos
de cognic¢do, humor e suporte social, pontos esssnm@ determinacéo
da fragilidade (ROLFSOIst al, 2006).

No Brasil, destacam-se o0s estudos realizados pete r
Fragilidade no Ildoso Brasileiro (FIBRA), objetivanataracterizar o
perfil de fragilidade da populacdo, que conta compadicipacdo da
Universidade de Campinas (UNICAMP), Universidadeo $&aulo —
Ribeirdo Preto (USP), Universidade Federal de MBasais (UFMG) e
Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ) (BRTA, 2012). A
rede investiga variaveis sociodemograficas, cl&idancionais e o
fenétipo de fragilidade através do modelo propgsto Frieckt al
(2001).

O projeto SABE, coordenado pela Organizacédo Panriare
de Saude com o objetivo de coletar informacgBesesabrcondicbes de
vida dos idosos (60 anos e mais) residentes ens ardmnas de
metropoles de sete paises da América Latina e €aribntre elas, o
Municipio de S&o Paulo — também contribui paractaraar fenétipos
da fragilidade, relacionado as demais condi¢cdesemieelhecimento
(LEBRAO; LAURENTI, 2005; GOBBCet al, 2012).

O modelo proposto por Frietlal (2001) vem sendo utilizado
por varias pesquisas brasileiras, que corroboram pavalidacdo dos
componentes do fenoétipo estabelecido pelo grupestielo americano.
Nessas pesquisas, observou-se maior significamciaadilidade entre
idosos com 75 anos ou mais, maior frequéncia ddemes frageis e
maiores propor¢des de condicbes de pré-fragilidéadSUEL et al,
2012; MORRETOet al, 2012; CARMO; DRUMMOND; ARANTES,
2011; REMOR; BOS; WERLANG, 2011).

Estudo sobre a relacéo entre estado nutricionagdiflade em
idosos brasileiros encontrou 9,14% de frageis B8B4,de pré-frageis,
sendo significativamente maior entre os de 75 anosis. Nesse grupo
a fragilidade associou-se com a adiposidade ab@dbralavada e com
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indice de massa corpdrea menor nos mais frageisRRETO et al,
2012). Em outro estudo realizado com 100 idososcpmantes de um
ambulatério de geriatria, com o objetivo de idéraif a presenca da
fragilidade relacionando-a com os hébitos de vidas earacteristicas
sociodemograficas, predominaram a perda de pesanteicional, a
inatividade e capacidade funcional diminuida nossad frageis,
enquanto no grupo dos idosos pré-frageis, ideatifge maior
frequéncia de osteopenia e fadiga autorreferidaM®E; BOS;
WERLANG, 2011).

Entretanto, pesquisa realizada por Carmo, Drumneofichntes
(2011), sobre a relacéo entre fragilidade, incajzald e quedas entre 64
idosos, apresentou resultados diferentes, obtememaa 6,3% da
amostra com perda de peso ndo intencional, conem@gem maior nos
critérios de diminuicdo da forca e da velocidadendacha.

Nos estudos de correlacdo entre a fragilidade cpresenca de
doencas pré-diagnosticadas observa-se piora naicéondlinica e
aumento de fatores de riscos para eventos advé&soestudo sobre a
sindrome da fragilidade no idoso com osteoartiiguel et al (2012)
observaram elevada prevaléncia de idosos frageisoemparacdo com
outros grupos, maior uso de medicamentos, maidcerde obesidade e
depresséo, piorautoeficacia para quedas e piorddisjéa.

Para Silva, Souza e D’Elboux (2011), que estudaraelacdo
entre incontinéncia urinaria e critérios de fragile, também ha
significAncia estatistica entre elas: os idososajuesentaram lentidao e
exaustdo tém risco quase cinco vezes maior de espaesinfeccdo
urinaria do que os idosos sem fragilidade. Utildmara Edmonton
FrailScale para correlacionar a capacidade funtiena sindrome da
fragilidade, Fhomat al. (2011) observaram, no seu estudo, maior
propor¢do de mulheres frageis, com média de idadeé3¢b anos, das
quais 36,3% néo apresentaram fragilidade; 24,6%h eq@arentemente
vulneraveis; e 39,1% tinham diferentes niveis dgifidade.

Constatou-se ainda, nessa correlagdo, que quantwesas
niveis de fragilidade, idade e niumero de morbidashesor era o nivel
de dependéncia dos idosos. Também se observomgamo ainda sem
haver consenso sobre a definicdo de fragilidadegesisdos estédo
convergindo para essa meta, contribuindo para atifidar essa
condicéo do idoso, essencial para manter sua qdalide vida.

As condigbes de incapacidade funcional e fragikdadio
podem ser interpretadas pelos profissionais deesadmho o processo



43

natural do envelhecimento. A avaliacao especifatie contribuir para
a adocdo de medidas que preservem por mais teraptoaomia e a
independéncia funcional dos idosos e subsidiar ddado
individualizado a uma parcela, que tende a cresger,sao 0s idosos
mais idosos.

3.3 ASSISTENCIA DOMICILIAR

No Brasil, a assisténcia domiciliar cresceu sigatfvamente
nas Uultimas décadas, acompanhando as tendénciadiamun
especialmente entre 0s servigos privados de saMidiCHILLO,
2012).

Esse crescimento pode ser justificado pela necebsidle
racionalizar o uso dos leitos de internacdo hdspjteeduzir o risco de
infeccdo hospitalar,humanizar o atendimento, maomitas doencas
crbnicas e, por fim, mas ndo menos importante, padazir custos
assistenciais (DIOGO; DUARTE, 2006).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISAEfine
assisténcia domiciliar como conjunto de atividadde carater
ambulatorial, programadas e continuadas desenasivign domicilio,
compostas por diferentes modalidades determinadas lzase nas
necessidades do paciente (BRASIL, 2006; DIOGO; DUAR2006).

Em 1994 o Ministério da Saude implantou o Progrdm&atde
da Familia (PSF) que, em sua fase de consoliddgéodenominada
Estratégia Saude da Familia (ESF), com o propddgtoorientar a
organizacdo da Atencao Bésica no pais (BRASIL, R@4BSF utiliza a
assisténcia domiciliar, especialmente através dgitay domiciliares,
com o objetivo de que os profissionais de saudepoeendam a
realidade local e a infraestrutura disponivel nawadade, estabelecam
vinculos e identifiquem as principais necessidadds salde
(GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

A implantacdo da ESF foi de fato marcante na sauiitdica
brasileira, consolidando-se na busca pela mudanga nmbdelo
assistencial hegemdnico vigente, através de prapagte valorizem a
promocao, prevencdo e reabilitacdo. Em relacdolaeSdo ldoso, a
implantacdo da ESF também foi importante, por sbjetivo de
reordenar o0 modelo de atengcdo a saulde, reorganizangratica
assistencial, voltada para a populacdo de acordo es suas
necessidades, e, nessa realidade, uma populacédelhesendo
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(BRASIL, 2006).

No ano de 1994, promulgada a Politica Nacionalddsd, com
0 objetivo de assegurar os direitos sociais dooidestre as medidas
governamentais foi previsto o estimulo para a &dade programas de
atendimento domiciliar (BRASIL, 2006).

Apesar do avanco impulsionado pela ESF, foi em 200& a
inclusdo de um capitulo da Lei 10.424 na Lei 8.0880, que se
estabeleceu a Internacdo Domiciliar (ID) no ambitoSistema Unico
de Saulde (SUS), determinando que procedimentos casedide
enfermagem, fisioterapéuticos, psicoldgicos e disi@ncia social, entre
outros, fossem incluidos nessa modalidade (BRAZIDR).

No ano de 2006, a Agéncia Nacional de Vigilanciaitdaa
(ANVISA) criou a Norma Regulatéria (RDC) n° 11, gestabelece os
parametros para a regulacdo técnica do funcionardag empresas
prestadoras dos servicos de atencdo domiciligrgpddn sobre algumas
definicbes:

“Internacdo Domiciliar: conjunto de atividades pagles no
domicilio, caracterizadas pela atencdo em tempeglat ao paciente
com quadro clinico mais complexo e com necessididéscnologia
especializada.

Atencdo domiciliar: termo genérico que envolve acde
promocao a saude, prevencdo, tratamento de doengeabilitacéo
desenvolvidas em domicilio.

Assisténcia domiciliar: conjunto de atividades darater
ambulatorial, programadas e continuadas desenashéach domicilio.

Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar capdaipara
auxiliar o paciente em suas necessidades e atasddalvida cotidiana”.

Em outubro de 2006, o Ministério da Saude publizdrortaria
n ° 2.529, que institui, no ambito do SUS, a Intedo Domiciliar, que
seria revogada em agosto de 2011 pela Portaria GMiIM2.029. Em
outubro de 2011, a Portaria GM/MS n° 2.527 revogowanterior,
redefinindo a Atencdo Domiciliar (AD) e retiranddazo da Internagéo
Domiciliar, propondo ampliar o recorte populaciomls municipios
elegiveis para implantacao das equipes de atengdicitiar, dentre
outras disposi¢des (BRASIL, 2011).

Mais recentemente, o Ministério da Saude desenvolya
programa denominado Melhor em Casa, que, juntantamea Salde
da Familia, € uma das vertentes da estratégia daHecimento Ativo,
visando ao atendimento domiciliar de pacientes cmtessidade de
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reabilitacdo motora, idosos, pacientes crbénicos agpavamento,
em situagao pos-cirdrgica, entre outros. A Porthsa3, de 16 de julho
de 2012, redefiniu a Atencéo Domiciliar no AmbitoSistema Unico de
Saude (SUS), ampliando o programa Melhor em Casa, rpunicipios

gue possuissem Servico Mdével de Urgéncia (SAMUsesuico proprio

de atendimento as urgéncias, hospital de referéalém de populacdo
acima de 40 mil habitantes (BRASIL, 2012).

Com a necessidade de uma politica atualizada p&eaide do
Idoso e em consonéncia com o Pacto pela SaudditiasPNacional de
Saude para Pessoa Idosa, regida pela Portaria, 1628 o conceito de
idoso fragil ou em condicdo de fragilidade e instib cuidado
domiciliar como recurso a ser utilizado nessas icoed (BRASIL,
2006).

A assisténcia domiciliar envolve varias caractedst
peculiares que as diferenciam da assisténcia htspitEntre elas,
Diogo e Duarte (2006) destacam: o ser idoso, quee dger
compreendido como pessoa Unica, influenciado pordsa bioldgicos,
funcionais, psicoldgicos, sociais e ambientais; amilia, em sua
composi¢ao, sua histéria, sua capacidade de adaptagnanutencdo
frente a condicdo de fragilidade do idoso; o caotebomiciliar, em sua
disposicéo fisica e espacos criados por quem regigge ambiente; o
cuidador, seja ele o préprio familiar ou um cuidageupacional
contratado para responsabilizar-se pelo cuidado; equipe
interprofissional, que necessita compreender aifagomo unidade do
cuidado e ndo apenas o idoso; e, por fim, a joagadora, que pode ser
0 SUS ou a saude privada.

Em relacdo a saude suplementar, apesar do cresgimen
significativo nas Ultimas décadas, Minchilo (201)fatiza que é
necessario assegurar um servico responsavel, coatidage na
metodologia utilizada, desde o momento de avaliagdmplantacao,
durante a execucdo do plano assistencial, até aizéigdo do
atendimento.

Em estudo sobre a atencdo domiciliar na salde reaptar,
Franco e Merhy (2008) salientam que a modalidatislada é parte de
uma rede articulada, com equipes de apoio, supéctéco, logistica
para o provimento de insumo, comunicacao e tratespor

Silva et al (2010), destacam a necessidade de mais estudos e
registros sobre a sistematizacdo da assisténciaicilam pois
geralmente essa pratica de redirecionamento padwonaicilio esta
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relacionada com reducao de custos, diminuicdo mipdede internacdo
e prevencdo de riscos, e se aplicam a grupos @spscicom
determinadas patologias.

Os programas de assisténcia domiciliar da saudersaptar
sao regidos pela Resolucédo da Diretoria Colegi&i2C{ 11/2006 da
Anvisa, e embora ndo seja um servigo exclusivo paaide do idoso, a
grande maioria das pessoas incluidas estdo aciri@ daos de idade.
Dessa forma, as instituicdes que oferecem tal riuzdi@ assistencial
devem estar integradas as orientacfes das polfidaikas, com foco
na promocdo da salde pela busca de sua autonorsigbsidiar
condi¢cbes para o envelhecimento ativo e digno, iderando suas
necessidades de cuidado.

Uma publicacdo mais recente da ANS propde refoigholanas
estratégias assisténcias voltadas para a saudiosim IO modelo com
foco na promocédo da salde do idoso estabeleces tiegarquicos que
possam atender suas necessidades, desde o0 seumestuh e
cadastramento no sistema, até os cuidados patintivéase terminal
(BRASIL, 2012).

3.4 A DINAMICA DA FAMILIA CUIDADORA

Os estudos sobre a tematica de assisténcia de@miadi idoso
geralmente focalizam o cuidado familiar, cuidadoresmais e
informais, fatores estressantes e a dinAmica famnilestacando ser essa
uma modalidade eficaz para manter a satde do [MSBRCOM et al,
2006; SILVEIRA; CALDAS; CARNEIRO, 2006; ARRUDA,;
ALVAREZ; GONCALVES, 2008; VIEIRAet al, 2011; STACKFLETH
et al, 2012; FLORIANOet al, 2012).

O suporte familiar € primordial para prestar cuaadle
qualidade ao membro mais velho. Todavia, prestamlados em casa a
pessoas dependentes é uma tarefa ardua que podectasca
consequéncias para o cuidador e para a familia comotodo.
Compreender a realidade que envolve o cuidar naddl@mre quais as
consequéncias sobre a familia cuidadora é essepoial s6 assim é
possivel implementar cuidados em que o idoso depeace sua familia
estejam no centro das decisfes, tentando respasdeias necessidades
globais (SALGUEIRO; LOPES, 2010).

Alguns estudos destacam o impacto emocional quee sof
familiar quando se torna o cuidador principal dosim identificando
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relatos em que os cuidadores se descrevem sobsestresobrecarga. O
aumento da sobrecarga de cuidados foi diretametdeionado com o
aumento de morbidade, afetando a saude fisica, ament os
relacionamentos sociais dos cuidadores (ANDREN; EIKHL, 2007;
PAVARINI et al, 2007; NGUGEN, 2009).

Muitos desses prejuizos que acometem o0s cuidadsies
percebidos por eles proprios e autorreferidos,adastlo-se de forma
especial a depressdo, mencionada em diversos sstadtdio mais
presentes em mulheres cuidadoras do que em homMBREN;
ELMSTAHL, 2007; PAVARINI et al, 2007; MANNION, 2009;
NGUGEN, 2009). Estudo realizado por Mannion (20@@htificou que
metade dos entrevistados cuidadores que clasaificatna salide como
ruim ou razoavel também relataram sentir-se degdsie com sono
agitado.

Muitas vezes o0 cOnjuge se torna o cuidador prihcipa
enfrentando diversos sentimentos, como o fato de sgiem mais
reconhecidos por seus esposos (as), e dificuldademanter um
relacionamento em condi¢gbes de dependéncia (EG8EKLEBUST,
2011).

Pesquisas também evidenciaram que cuidadores slesidom
deméncia apresentam niveis mais elevados de sajmepsicologica,
com maior risco de desenvolver depresséo do quiadoies de idosos
que ndo apresentam deméncia (MANNION, 2009; NGUGHIQ9).

O cuidado no domicilio prestado por familiar fickmtemente
evidenciado no estudo de Imaiso e Sasaki (201@),qaeater de dever
ou obrigag&o natural. Mesmo que os cuidadores epoas dificuldades
existentes nessa tarefa, também foi considerado cmnca alternativa
de cuidado, além de ser uma maneira de retribdér mspeitar o desejo
do idoso de permanecer no domicilio até o finalsda vida. Esse
carater de dever, obrigacdo € entendido por muitidadores como
experiéncia negativa, gerando dificuldade de reag¢ép social, pessoal
e familiar, além do sentimento de frustracdo naeainarde organizar e
prestar o cuidado (INNES; ABELA; SCERRI, 2011).

O sexo feminino ainda esta claramente relacionaduagel do
cuidador familiar. Entretanto, nos dias atuaisjragheres estdo cada
vez mais ocupando espaco no mercado de trabalhoumutando
atividades, muitas vezes sendo o cuidado idendifigaelas cuidadoras
como tarefa ndo reconhecida pelos demais familiarggla propria
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sociedade (MANNION, 2009; FONSECA; GONCALVES; PERE|
2010).

O ato de cuidar foi expresso em muitas pesquisds pe
sentimento de soliddo dos cuidadores, que relatalifiouldade em
encontrar um suporte na comunidade para auxili@l@sorganizar a
vida familiar e adapta-se as suas responsabilidagescuidar. A
dependéncia do idoso restringe também o seu cuidgdeando um
sentimento de isolamento e insatisfacdo (INNES; MBESCERRI,
2011; ARAUJO; PEREIRA; OLIVEIRA, 2012).

Os cuidadores que tiveram a experiéncia de um apseigorte
formal e/ou informal relataram a ajuda como um deso, essencial
nesse periodo de suas vidas. As redes formais fideartificadas como
visitas domiciliares de servicos de saude, queliauaim no cuidado e
dirimiam as duvidas existentes sobre necessidadssidbsos. As
reunides dos grupos de ajuda foram apontadas conie fle apoio
significativa para receber informacgdes, conselbdentacdes e suporte
nos diferentes estdgios da doenca, inclusive apésorde de seus
familiares (SHANLEYet al, 2011).

O apoio informal foi identificado pela presencafdmiliares,
amigos, religiosos, ou pessoas que de algum modiergm contribuir e
auxilia-los (SHANLEYet al, 2011; ARAUJO; PEREIRA; OLIVEIRA,
2012). De forma especial, 0 amparo emocional dosagefamiliares
esta relacionado com a qualidade de vida do cuidatiiminuindo a
possibilidade de adoecimento, inclusive o risco dkesenvolver
depressdo (OKAMOTO; HARASAWA, 2008).

A equipe de enfermagem é uma importante referéaom
cuidadores no que tange a questdo de apoio, nd&nsomos cuidados
prestados diretamente no domicilio, mas tambémreapo da familia
que ira receber o idoso apés a alta hospitalamlidig e Miller (2011)
destacam a importancia de reconhecer essa famila caiidador,
utilizando todos os momentos disponiveis para t#irs e prepara-los,
como, por exemplo, em como administrar medicag@zat roupa e
melhorar o conforto do paciente, transmitindo &erinacdes sempre de
uma forma que o cuidador possa compreendé-lascatéxias.

Para Alvarezet al (2013), tais questdes afetam diretamente a
Enfermagem, mormente a Enfermagem Gerontolégigeecedidade
emergente no Brasil, que deve dar respostas casgrata o cuidado ao
idoso a familia que toma para si a responsabilidedse cuidado e aos
responsaveis pela qualidade do cuidado nas igtésiassistenciais.
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A revisao da literatura possibilitou identificaregmuitas vezes
as familias ndo estéo preparadas para assumidadayiidentificando a
necessidade de redes de suporte na comunidadewpdlia-las nesse
processo. Muitas vezes o cuidador € impossibilitddose dedicar
exclusivamente ao seu familiar, mantendo uma sabyacde tarefas,
prejudicando a sua saude e o cuidado prestadomAasi politicas
publicas de promocédo da saude também devem orgaeizera assistir
0 idoso e toda a sua familia, até mesmo na fornsubsidio financeiro
para manter esse idoso em seu lar.

Ainda h& muito caminho a percorrer na reflexdo esobgsa
modalidade assistencial domiciliar, para que n&mracsomente uma
transferéncia de responsabilidade para a familas wue seja um
processo de corresponsabilizacédo de todos os éhwelra producéo da
saude, suplementar ou publica, para que assim @iliorse concretize
como local adequado para promover a saude de ymo gapulacional
que tende a crescer significativamente.






4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
4.1 TIPO DE ESTUDO

Pesquisa de natureza quantitativa, do tipo trasalvee
exploratério. A pesquisa quantitativa € um meioaptstar teorias
objetivas, examinando a relacdo entre as variaveiasuraveis por
instrumentos, para que os dados numéricos possaanaksados por
procedimentos estatisticos (CRESWELL, 2010). Derdmcocom 0
momento da coleta de dados, pode ser caracteraado transversal,
onde as variaveis sao observadas num ponto no tempo

4.2 LOCAL DE PESQUISA

A pesquisa foi realizada no domicilio de idosos pasicipam
do programa de atendimento domiciliar de uma inigéib de salde
suplementar localizada na cidade de Florianopdlis-S

43  POPULACAO E AMOSTRA

Atualmente o servico é composto de equipe multipsainal
prestando cuidados terapéuticos, preventivos,tpaliae de reabilitacao
para adultos e criancas. Em seu levantamentopaaddentificou que o
programa atende em média cerca de 190 pessoas|memtsq dos
quais cerca de 80% estdo acima de 60 anos de idade.

A populagéo foi composta por pessoas acima de 66 da
idade inseridas no programa de assisténcia doamnigid periodo da
coleta de dados. Foram incluidos também na populdgdesquisa os
familiares responsaveis pela prestacdo de cuidadss idosos no
domicilio.

Os dados foram coletados entre os meses de jb@mbro de
2013, por meio de visitas domiciliares a uma aradsttal de 92 idosos
participantes do estudo.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa idosos assistidosgpeframa de
assisténcia domiciliar ha pelo menos 07 dias elosos e cuidadores
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familiares que aceitaram participar da pesquisararioincluidos
também os cuidadores principais dos idosos.

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

Idade: NUmero de anos ja completados, segundo a data de
nascimento que constasse no documento de idegéifica

Sexa Género a que pertence o idoso, entre masculino e
feminino.

Escolaridade: grau de escolaridade atingida em ensino formal.
Classificada como: analfabeto, primeiro e segundau gcompleto,
primeiro e segundo grau incompleto, superior cotaptéeincompleto e
pos-graduacéo.

Estado civil: estado conjugal do idoso, classificado em:
solteiro, casado, vilvo, unido estavel e divorciado

Arranjo domiciliar; pessoas que residem com o idoso,
classificadas em: esposo (a), filhos (as), nete} d¢a cuidador ndo
familiar.

Cuidador: profissional ou nédo, que auxilia o idoso a realiza
suas atividades basicas diarias de forma totalavcigd. Classificados
como: cuidador familiar, cuidador ocupacional oidador informal.

Cuidados aos idosos:assisténcia realizada parcialmente ou
integralmente aos idosos, para suprir suas neeegsid diarias
Classificados como: cuidados para conforto, cuidagara higiene,
cuidados para alimentacdo e cuidados para adraigdstr de
medicamentas

Cognicdo Mental: avaliagdo cognitiva realizada através do
instrumento Mini Exame do Estado Mental (MEEM).Ess#rumento
abrange nove dominios: orientacdo temporal, ogéotaespacial,
memoéria imediata, memoria de evocacdo, -calculoguagem-
nomeacao, repeticdo, compreensdo, escrito e c@idesenho. Cada
item corresponde a 01 ponto, totalizando 30 pomfoatquer pontuacao
igual ou superior a 25 é considerada normal. Abdizso, a pontuacao
pode indicar perda cognitiva grave9(pontos), moderada (10 a 20
pontos) ou leve (21 a 24 pontos) (BRASIL, 2006).

Dependéncia Funcionakapacidade para realizar atividades
diarias, avaliada através da escala de Medida depémndéncia
Funcional (MIF), que tem como objetivo primordialaiar de forma
guantitativa a carga de cuidados demandada petoggmra realizar
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uma série de tarefas motoras e cognitivas de viddad O escore
classifica: independéncia motora, independéncia ifioada,

supervisdo, estimulo ou preparo, assisténcia mjniassisténcia
moderada, assisténcia maxima e dependéncia total.

Fragilidade: o modelo proposto por Fried al (2001)
determina a presenca de um fenoétipo correspon@defife itens perda
de peso néo intencional, fadiga autorreferida; miiigéio da forca de
preensdo palmar, baixo nivel de atividade fisicaliminuicdo da
velocidade da marcha em segundos. O modelo dermoaste a
presenca de trés ou mais componentes do fenotigo peesentes em
idosos frageis e que a presenca de um ou dois canfEs seriam
indicativos de pré-fragilidade.

Funcionalidade familiar: avaliacdo da dinamica e
funcionamento familiar. Pode ser classificada cdwm@ funcionalidade,
moderada disfuncionalidade e alta disfuncionalidade

Sobrecarga do cuidador familiar: grau de sobrecarga de
trabalho que o cuidador sente em relacdo ao cuigmestado, ao
cuidado solicitado pelo idoso e ao cuidado de sobrecarga pode ser
classificada em: ausente, moderada, moderada e segevera.

4.6 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Para identificar as variaveis, utilizaram-se o0s usdgs
instrumentos durante a coleta de dados:

a) Caracterizacao e identificacdo das condicdes deesau
do idoso (APENDICE 3): O instrumento contempla &agis que
permitem identificar sexo, idade, nivel de escdide, estado conjugal,
arranjo familiar no domicilio e presenca do cuidad@miliar ou
ocupacional). Esse instrumento também permitiutifiesr o cuidador,
caracterizando-o em familiar, ocupacional ou infalfncoletando ainda
informacdes complementares para o estudo: presiengatra ocupacao
do cuidador, participagédo de algum curso para deidde idosos, horas
diarias despendidas para o cuidado, existénciaatidogias prévias,
utilizacdo de medicacdes de uso continuo e ideagifio do tipo de
cuidado que presta ao idoso no domicilio.

b) Teste de MEEM (ANEXO 1): O instrumento utilizado
possibilitou identificar o nivel de cognicdo do sdp determinando
também sua capacidade para responder os questittoamea avaliacdo
da fragilidade. O escore do MEEM foi: 19 pontosapanalfabetos, 23
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pontos para 1 a 3 anos de escolaridade, 24 poatasdpa 7 anos de
escolaridade e 28 pontos para acima de 7 anosdigdade.

C) Escala de MIF (ANEXO 2): tem como objetivo mealir
grau de solicitacdo de cuidados de terceiros pagalzacao de tarefas
motoras e cognitivas. A MIF avalia a capacidade adéocuidado,
controle esfincteriano, transferéncias, locomoc@&omunicacdo e
cognicéo social (BRASIL, 2006).

Cada item da MIF pode ser classificado numa esimlgraus
de dependéncia de sete niveis, em que o valor respmndente a
dependéncia total e valor 7 corresponde a indepeiaéO quadro 1
apresenta os critérios que devem ser utilizadoa paclassificacédo
correspondente.

Quadro 1 - Critérios utilizados para classificar o nivel @pendéncia
Funcional

NiVEL DE DEPENDENCIA DEFINICAO

Dispensa ajuda de outra pessoa
para realizar as atividades.
Todas as tarefas descritas que
constituem a atividade em questgdo
7. Independéncia Motora séo realizadas em seguranca, se
modificacéo, sem ajuda técnica g
em tempo razoavel.

A atividade requer ajuda técnica
adaptacao, prétese ou Ortese;
tempo de realizacéo
demasiadamente elevado, ou no
pode ser realizada em condicdes
suficientes de seguranca.

A pessoa sO necessita de um
controle, ou uma presenga, ou
uma sugestéo, ou um
encorajamento, sem contato
5. Supervisdo ou Estimulo fisico. Ou ainda o ajudante (a
ajuda) arranja ou prepara 0s
objetos necessarios ou coloca-lhe
a Ortese ou protese (ajuda
técnica).

Independéncia (sem ajuda)

6. Independéncia Modificada
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O contato é puramente “tatil’:

4. Assisténcia Minima com uma ajuda leve, a pessoa
realiza a maior parte do esforco.
A pessoa requer mais que um
contato leve, uma ajuda

3. Assisténcia Moderada moderada, realiza pouco mais d
metade do esfor¢o requerido para
a atividade.

A pessoa desenvolve menos da
metade do esforco requerido,
necessitando de ajuda ampla ou
maxima, mas ainda realiza algum
esforco para desempenhar a
atividade.

A pessoa efetua esforgo minimoj,
1. Assisténcia Total necessitando de ajuda total parg
desempenhar as atividades.

j*

2. Assisténcia Maxima

Fonte: BRASIL (2006)

c) Avaliacdo da fragilidade (ANEXO 3): o modelo usado,
proposto por Fried (2001) determina a fragilidanlawes de um
fendtipo caracterizado por cinco componentes: pedelgpeso
ndo intencional autorreferida (pelo menos 4,5 k§%udo peso
corporal no ultimo ano); fadiga autorreferida; dioigdo da
forca de preensao medida com dinambémetro na mamedota
e ajustada para género e indice de massa corpdfy; (baixo
nivel de atividade fisica, ajustado segundo gérgirinuicao
da velocidade da marcha em segundos (distancia,%ta 4
ajustada para género e altura) (BRASIL, 2006). Réedar a
forca de preensdao manual utilizou-se o dinaménddronarca
Jamar, devidamente calibrado.

O nivel de atividade fisica dos idosos foi avaliadm
aplicacdo daverséo brasileira do questionario MiatzeLeisure
Time ActivitiesQuestionnaire (ANEXO 4), que mede o
dispéndio de energia (kilocalorias) com base norerlato das
atividades eexercicios fisicos realizados nas dilimas
semanas; ajustado segundo 0 sexo.
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d) APGAR familiar (ANEXO 5): o APGAR permite verificar

indicios de disfuncdo familiar e identificar a pcdo das
pessoas sobre suas familias como recurso ou commo fa
estressor. O APGAR é um acrbnimo d&daptation,
Partnership Growth, Affection eResolve. Esse instrumento foi
traduzido, adaptado e validado na lingua portuguesa
demonstrando-se eficiente teste de avaliacdo rdBiRASIL,
2006).

Os dominios citados sdo avaliados por meio de cinco
questdes simples as quais sdo atribuidos valomsssqmados
ao final, resultam num escore total (quadro 2),acuj
representacdo numérica relaciona-se diretamente woma
condicdo de funcionalidade familiar (boa funciodadie,
moderada disfuncionalidade e alta disfuncionalijlade

Quadro 1 - Escore de avaliagdo do APGAR familiar

ESCORE RESULTADOS
Oa4 Elevada disfuncao familiar
5a6 Moderada disfuncdo familiar
7al0 Boa funcionalidade familiar

Fonte: BRASIL (2006)

Avaliacdo da sobrecarga de trabalho dos cuidadores
(ZARIT) (ANEXO 5): este instrumento foi aplicadoando o
cuidador principal era um familiar. Compreende egpe de
sentimentos do cuidador em relacdo ao cuidadoagoi@sto
cuidado solicitado pelo idoso e ao cuidado de savAliacédo
compreende uma lista de afirmativas que reflete ocam
pessoas se sentem ao cuidar de outra pessoa. Depoada
afirmativa, deve ser indicado com que frequénaiaidador se
sente em relacdo ao que esta sendo perguntadoa(nunc
raramente, algumas vezes, frequentemente ou sempre)
(BRASIL, 2006)(QUADRO 3).
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Quadro 2 - Escore de avaliacdo de sobrecarga do cuidanulida

ESCORE RESULTADO
<21 Auséncia de sobrecarga
21-40 Sobrecarga moderada
41-60 Sobrecarga moderada a severa
>61 Sobrecarga severa

Fonte: BRASIL (2006)
4.7 COLETA DE DADOS
4.7.1 Etapa Pré-campo

Consistiu no levantamento da populacdo do estudayés de
pesquisa no cadastro do banco de dados do progtaratéendimento
domiciliar da instituicAo de saude suplementar, @rfinalidade de
identificar as pessoas com idade acima de 60 anaade.

Em seguida, foi realizado contato telefénico, coobptivo de
agendar visita para a apresentacdo da pesquisaasos de recusa de
participar da pesquisa ja no contato telefénicoentrevistado foi
excluido. Foram excluidos também os idosos seladms quando néo
foi possivel contactar por telefone o familiar @sgavel por autorizar a
visita domiciliar.

4.7.2 Etapa coleta de dados

Na visita domiciliar foram prestados esclarecimgerdobre a
pesquisa e seus objetivos e sobre como seriaaéali coleta de dados,
tempo estimado de duracdo da entrevista, sendoétanthrimidas
possiveis duavidas. Posteriormente a orientacdo ebtancdo do
consentimento, foi solicitada a assinatura no TegedConsentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), do qual foi entregueaudpia ao idoso ou
a seu familiar (APENDICE 01) (APENDICE 02). Someet#tdo era
iniciada a coleta de dados propriamente dita.

4.8 ORGANIZAGAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram introduzidos em banco adksd
préprio utilizando o programa Excel e analisadeavats do programa
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Sestatnet, da Universidade Federal de Santa CaaFSC) (NASSAR
et al, 2013). Para identificar a associacdo foram zatlos testes
estatisticos (t de Student, Sperman, ANOVA, Quidpado e Teste
Exato de Fischer) para nivel de significancia adtotde 5%, valor de
p<0,05. Na andlise descritiva dos dados para asvesiZategoricas
foram utilizadas frequéncias simples e percent@ssresultados foram
organizados em forma de graficos e tabelas.

4.9  CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi desenvolvida de acordo com a Re&old66/12
do Conselho Nacional de Saude, que dispbe sobmalezacdo de
pesquisas com seres humanos, respeitando-se ctoaspiicos, legais e
morais.

Para obter autorizacdo para realizacdo da pesgaisaferida
instituicdo de saude suplementar foi respeitadapslitica interna de
realizacdo de trabalhos académicos, que determpraemchimento de
formulario proprio para ser apreciado pela Diretode Gestédo
Administrativa e Financeira e pelo Departament&dstdo de Pessoas.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité deaE#m
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federabanta
Catarina, sendo aprovado pelo Parecer de N°. 31216512/08/2013,
possibilitando assim o inicio da coleta de dadpsrtir dessa data.

Durante a coleta de dados os participantes foraeamtados
guanto aos objetivos da pesquisa e receberam o ,TGL&ual foi
assinado em duas vias, sendo uma para 0 partieiganima para a
pesquisadora.

Através do TCLE foi respeitada a autonomia paréditesobre
a participacdo na pesquisa; as pessoas sem corchgfitiva para
compreender os objetivos da pesquisa puderam iparticquando o
responsavel direto pelo cuidado autorizou.

Foi também respeitado e preservado o direito déstdtede
participar em qualquer momento da pesquisa, sejuizwealgum para

0s participantes. Em nenhum momento foram divulgaalo
identificados 0os nomes dos participantes, nem &3poss
dados que possam identificar de alguma maneiraljegcs,
garantindo assim total sigilo e privacidade.



5 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa sdo apresentadosnmaidode
manuscritos, conforme instituido pela Instrucdo rhadiva
10/PEN/2011 do PEN/UFSC. Nesta dissertacdo apegsent trés
manuscritos:

Manuscrito 1:Necessidades do cuidado a idoso no domicilio.
Manuscrito 2: Condi¢des de salde do idoso no domicilio.
Manuscrito 3: Sobrecarga do cuidador familiar no domicilio.
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5.1 MANUSCRITO 01: NECESSIDADES DE CUIDADO A
IDOSO NO DOMICILIO

Necessidades de Cuidado a Idoso no Domicilio

Luciana de Fatima LeiteLourencgo
AngelaMariaAlvarez

RESUMO
Pesquisa de natureza quantitativa, do tipo trapaler exploratério,
realizada com idosos assistidos por um programaatdadimento
domiciliar da saude suplementar, na cidade dedfopolis (SC). O
objetivo do estudo foi identificar as necessidatkesuidado aos idosos.
Os dados foram coletados entre 92 idosos, em semscitios, nos
meses de julho a setembro de 2013. Para caracterizdoso foi
utilizado um instrumento com variaveis que idecdifn sexo, idade,
nivel de escolaridade, patologias prévias, medintzaeem uso, estado
conjugal, arranjo familiar no domicilio e presenlgacuidador familiar
ou ocupacional, tempo de participacdo no programnaidliar e tipo de
cuidados que demanda. Para avaliar o nivel de dépeia foi utilizada
a escala de Medida de Independéncia Funcional (NEffye os idosos
investigados no estudo, a média de idade foi de2 &Mos,
predominando vilvas e residentes com esposo (fjos {as). Entre as
necessidades de cuidado, foram identificados 50% idosos na
condicdo de acamados no leito; 58,6% tomam banhchdeeiro em
cadeira; 71,7% necessitam de troca de fraldas¥%®4¢el alimentam por
via oral com auxilio e 31,5% alimentam-se por gestmia. Os
resultados revelaram elevado nivel de dependérema) muitas
necessidades de cuidado aos idosos no domicilio.
Palavras-Chave Idosos; Assisténcia domiciliar; Necessidades de
cuidado.

Elderly Care Needs in the Home

ABSTRACT

A quantitative study with a cross-sectional an esgibry approach,
developed among assisted elderly of a home cargraro of

supplemental health in the city of Florianopoli€}SThe objective was
to identify the care needs of the elderly. The datifection happened
between July and September 2013, at home amontg8&ye In order
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to characterize the subjects, we used an instruthetallowed the
identification of variables such as sex, age, etitlutal level, previous
illnesses, medications, marital status, family fation, the presence of
family or occupational caregiver, time of partidipa in the domiciliary
program and type of care that the elderly need.Sd¢we of Functional
Independence Measure (FIM) was used to assess e bf
dependency. Among the investigated elderly, wastified an average
age of 83.2 years being predominantly widows, é&ldegsiding with
spouse and/or children. Among the care needs,stfaund that 50% of
the elderly had a bedridden status, 58.6% tookaydpath chair, 71.7%
require diapering, 64.1% needed help for feeding 3h5% were fed
through gastrostomy. The results showed a higH Evdependence on
high burden of care needs of the elderly at horhe.assessment of care
needs to be inserted in planning of care of therbldat home by
caregivers and the multidisciplinary team.

Keywords: Elderly; Home care; Care needs.

Necesidades de Cuidado al Anciano en el Domicilio

RESUMEN

Investigacion cuantitativa, transversal y explaiato realizada con
ancianos asistidos por un programa de atencién al@nide salud
suplementaria en la ciudad de Florianépolis (SQ).oBjetivo fue
identificar las necesidades de cuidado de los aasid a recoleccion de
los datos se dio entre los meses de julio a septeme 2013, en el
domicilio, teniendo como muestra 92 ancianos. Raaracterizacion
de los sujetos, se utilizé un instrumento con emque permitieron la
identificacion del sexo, edad, nivel de escolaridadfermedades
previas, medicaciones en uso, estado conyugal afdém familiar en el
domicilio y la presencia del cuidador familiar wpacional, tiempo de
participacion en el programa domiciliar y tipo dédados que necesita.
Se utiliza la escala de Medida de Independenciaiénal (MIF) para la
evaluacién del nivel de dependencia. Entre losasos investigados se
verificd un promedio de edad de 83,2 afios sienddgminantemente
viudas, residiendo con esposo (a) y/o hijos (asireHas necesidades de
cuidado, se encontré que 50% de los ancianos estabéa condicion
de encamamiento, 58,6% realizan bafio de aspersitrsita, 71,7%
necesitan de cambio de pafales, 64,1% se alim@atamia oral con
auxilio y 31,5% se alimentaban por medio de gastnoi®. Los
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resultados demostraron un nivel alto de dependermriaalta carga de
necesidades de cuidados de los ancianos en elitomniia evaluacién
de las necesidades de cuidados precisa estadmseriel planeamiento
de la asistencia del anciano en el domicilio ydirenar las acciones
prestadas por los cuidadores y por el equipo nmafggional.

Palabras llave: Ancianos; Asistencia domiciliar; Necesidades de
cuidado.

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento trouxe como conguasta
possibilidade de as pessoas viverem com mais quialidle vida
descobrindo e desfrutando novas formas de viveelbagendo. Em
contrapartida, prolonga-se também o tempo de pémcian com
doencas crbnicas e aumenta o risco de desenvohisragravos.

Ao longo das Ultimas décadas o Brasil tem viverziad
aumento da longevidade dos idosos mais idososntssanpde a busca
por compreendermos esse fendmeno e as demandas @kEs0Ss pois
justamente nessa fase da vida ocorrem multiplagoggas crénicas, o
uso de polifarmacos, a perda progressiva da ceguitlincional e a
mudanca na dinamica familiar.

As doencas crbnicas sdo as principais causas dalidade e
incapacidade na populacdo idosa, e nesse grupgo etiégeralmente
associada a presenca de mais de uma patologiandexiguidados
constantes, medicacdo continua e exames peri6dsTAS, 2013;
VERAS, 2009).

Por si sO, o envelhecimento envolve perda funcioaalral,
embora as doengas cronicas possam exacerbar eesesgm;
aumentando progressivamente as exigéncias de oui(dERAS,
2012). Uma vez comprometida a capacidade funcidialidoso,
algum tipo de suporte e auxilio é necessario, einitédnnstitucional
ou domiciliar (URSINE; CORDEIRO; MORAES, 2011).

Como forma de assisténcia ao idoso, o cuidadozeskdi no
domicilio cresce na sociedade, demandando progrdmasientagéo,
informacao e assessoria de especialistas.

As necessidades de cuidado a idosos assistidosmizitio
podem ser determinadas pela avaliagdo do graupndéncia, parte
fundamental desse processo. A dependéncia exighoaparcial ou
total para realizacdo das atividades béasicas da didia, podendo
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estar relacionada a perdas de autonomia fisicguipaiou intelectual
(ARAUJO; PAUL; MARTINS, 2011).

Atualmente existem diversos instrumentos que ajudam
diagnosticar o estado de saude do idoso, permi@éndtaboracdo de
um plano de cuidados individualizado. O cadernatdacéo basica ao
idoso, do Ministério da Saude, propde varias altiras para essa
avaliacdo, englobando aspectos de salude fisicosogaitigos,
avaliacao funcional, funcionalidade familiar, satangja de cuidadores
e violéncia contra o idoso (BRASIL, 2006).

No cenario atual de politicas publicas se valoraa
manutencdo do idoso no seu domicilio, através ddstéscia
domiciliar, amparado pelo suporte familiar. No Hrasssas politicas
ganharam forca a partir da década de 1990, atdavesgularizacdo de
funcionamento dos servicos de atencdo domiciliar antbito do
Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2012).

Muitos avancos ja ocorreram nessa perspectiva eteca
domiciliar. O programa Melhor em Casa, lancado edi12pelo
Ministério da Saude (MS), amplia o acesso da pggolaa essa
modalidade assistencial visando ao atendimento céergas com
necessidades de reabilitacdo motora, idosos, pesienbnicos sem
agravamento e em situacdo poés-cirdrgica, entreo®UBRASIL,
2012).

No que se refere & salde suplementar, a saldeodo &
atualmente um dos eixos estratégicos de atuacéo gahgéncia
Nacional de Salde Suplementar (ANS). Entretantpriasipais acdes
desenvolvidas ainda enfocam o gerenciamento de ico€)n
segmentando o acompanhamento as necessidade®sins jdodendo
ter como consequéncia a iatrogenia médica decerdag diferentes
formas de tratamento aplicadas ao mesmo pacielRASB., 2012;
VERAS, 2012).

Um novo modelo de atencdo a salude do idoso propeio
ANS prevé a definicdo de uma estrutura hierarogdécassisténcia, que
contemple acdes desde o idoso saudavel e ativo iaBgso em fase
final de sua vida, incluindo a assisténcia donacilnesse eixo
(BRASIL, 2012). O acesso a internacdo domiciliadapsealde
suplementar esta sendo ampliado,, uma vez quedide go rol de
procedimentos obrigatorios pela ANS, provocando temaléncia a
desospitalizagdo precoce e valorizando as relagiegessoais e



65

profissionais que podem ser desenvolvidas no dbonici
(MINCHILLO, 2012; BRASIL, 2013).

No entanto, essa tendéncia apresenta uma novapivamo
cuidado aos idosos no domicilio, impondo a emeligérae
compreendermos tal fendmeno para adequar o cuitss$e contexto,
gue tende a ampliar-se continuamente. Do mesmo Ja®@gdes da
salude suplementar precisam desenvolver-se paradeateas
necessidades de cuidado de uma parcela da popidaeéovelhecida,
com caracteristicas particulares, especialmentedgudratadas no
ambito domiciliar.

Portanto,0 objetivo do presente estudo é identifiea
necessidades de cuidados aos idosos assistidosigtelma de salde
suplementar no &mbito domiciliar.

METODO

Pesquisa de natureza quantitativa, do tipo trasalvee
exploratério, realizada no domicilio de idosos cparticipam do
programa de atendimento domiciliar de uma institoigde saulde
suplementar localizada na cidade de Florianopdlis-S

No periodo da pesquisa, 0 servico atendia cerd®deessoas
mensalmente, das quais cerca de 140 eram idosuip sbtida uma
amostra de 92 idosos participantes com mais déa@/mno programa de
atendimento domiciliar.

Os dados foram coletados entre os meses de jb@mbro de
2013. Previamente foi realizado contato teleféni@mm que a
pesquisadora se identificou e explicou o objetigrabjdo estudo. Apoés
demonstrado interesse de participar, era agendadavisita domiciliar
em data e horario estabelecidos pelo entrevistado.

No domicilio, foram esclarecidos os objetivos daquésa,
lendo o TCLE e explicando o seu contetdo. Os d&afasn coletados
apos a assinatura do TCLE, ficando uma coépia condoso ou
responsavel e outra com a pesquisadora.

Para caracterizar o idoso foi utilizado instrumerdom
variaveis que permitem identificar o sexo, idadeelnde escolaridade,
patologias prévias, medicamentos em uso, estadfugadn arranjo
familiar no domicilio e presenca do cuidador (féanibu ocupacional),
tempo de participacdo no programa domiciliar e tigocuidados que
demanda. Utilizou-se ainda a escala de Medida depbndéncia
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Funcional (MIF), que mede o grau de cuidados deit®s que a pessoa
demanda para realizar tarefas motoras e cognitivas.

Os dados foram armazenados no programa Excel® da
Microsoft®. As andlises descritivas foram realizadaor meio da
ferramenta computacional on-line SEstatNet® (NASSARL 2013).

Através do TECLE foram respeitados todos os preséiticos
determinados pela Resolugéo n. 466/12 do Consedomhbal de Saude.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Psaquia
Universidade Federal de Santa Catarina, aprovatio Rerecer de n°.
343.656 de 12/08/2013.

RESULTADOS

Dos 92 participantes do estudo, a maior parte ¥y frertence
ao grupo dos idosos longevos, acima de 80 anatade.i

A Tabela 1 mostra os dados que caracterizam o®3dds
média de idade dos 92 sujeitos foi de 83,2 anosdiana de 85,5 e o
desvio padrdo de 10,3. Comparando-se a idade steemasculino e
feminino, o teste de t de Student indicou que &vaticas ndo foram
estatisticamente significativas (p=0,07). A idads @dosos do género
masculino variou entre 61 e 97 e das idosas eftre 503 anos. Na
distribuicdo por sexo, a porcentagem de mulheresiprior a dos
homensidosos em todas as faixas etéarias.

Quanto ao estado civil, entre as mulheres predaomiaa
vilvas, enquanto entre os casados a maioria é deert A
escolaridade apresentou maiores porcentagens emeifrie segundo
grau completos.

No arranjo domiciliar diversas variaveis foram itlcadas,
predominando idosos que residem com algum membriarddia. A
proporcdo de idosos residindo com cuidadores ouegados foi de
20,7%.

Em relacdo ao tempo de atendimento no programagipieam
idosos que participam h& mais de seis meses (27¢@¥h)proporcao de
22,8% para aqueles que estdo ha mais de tréscamos,se observa ha
Tabelal.
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Tabela 1 - Caracterizagdo dos idosos assistidos no prograrateshdimento

domiciliar

CRRIAEIE FEMII\:‘IIEIO(/z)(n: 56) MASCL#LE(I)\I/O())( n=36)
Idade
60-69 5(8,9) 7 (19,4)
70-79 12 (21,4) 6 (16,7)
80-89 19 (33,9) 14 (38,9)
Acima de 90 20 (35,7) 9 (25)
Estado civil
Solteiro 3 (5,4) 1(2,8)
Separado 1(1,8) 2 (5,6)
Casado 10 (17,9) 25 (69,4)
Unido estavel 0 (0) 1(2,8)
Viavo 42 (75) 7 (19,4)
Escolaridade
1° G incompleto 7 (12,5) 2 (5,6)
1° G completo 23 (41,1) 6 (16,7)
2° G incompleto 1(,8) 0 (0)
2° G completo 21 (37,5) 15 (41,7)
Superior incompleto 0 (0) 2 (5,6)
Superior completo 4(7,1) 6 (16,7)
Pos-graduacéo 0 (0) 5(13,9)
Arranjo domiciliar
Esposo 1(1,8) 3(8,3)
Esposo e filhos 7 (12,5) 17 (47,2)
Egtpz)%so, filhos e 0(0) 4(11,1)
Filhos 10 (17,9) 0 (0)
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Filhos, noras e ou

8 (14,3) 3(8.3)
genros
Netos 1(1,8) 0(0)
Filhos e netos 7 (12,5) 3(8,3)
Cuidadores ou 17 (30,4) 2 (5.6)
empregados
Outros familiares 2 (3,6) 1(2,8)
Familiares e
cuidador 2] < ()
Tempo
deatendimento
Até 2 meses 1(,8) 3(8,3)
De 2 a 6 meses 2 (3,6) 6 (16,7)
De 6 a 12 meses 16 (28,6) 9 (25)
De 1 a 2 anos 12 (21,4) 6 (16,7)
De 2 a 3 anos 11 (19,6) 5 (13,9)
Mais de 3 anos 14 (25) 7 (19,4)

A Tabela 2 mostra a distribuicdo das necessidadesuidado
segundo género. No que diz respeito as necessidiglesuidados
relatadas de forma geral, havia 50% dos idosos omaigio de
acamados, 58,6% tomam banho de chuveiro com cadeélrd@%
necessitam de troca de fraldas, 64,1% se alimeptanvia oral com
auxilio e 31,5% tém gastrostomia para alimentacéedicacdo. Todos
os cuidados relatados exigem grande auxilio deasubessoas, em
muitos casos com dependéncia total.
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Tabela 2- Necessidades de cuidado dos idosos assistidosraggama de
atendimento domiciliar, por género.

NECESSIDADES DE CUIDADO SEGUNDO GENERO

NECESSIDADES DE GENERO FEMININO Mfg(’:\lLIJELRIﬁO
CUIDADOS n (%) N (%)

Companhia 54 96,4 31 86,1
Auxilio deambular 17 30,4 12 33,3
Acamado 32 57,1 14 38,9
Cadeirante 1 1,8 5 ,913
Mudanca decubito 36 64,3 20 55,6
Posiciona poltrona 41 73,2 24 66,7
Massagem p. 6sseas 38 67,9 21 58,3
Aspiracado vias aéreas 7 25 4 111
Banho chuveiro 8 14,3 7 19,4
Banho chuveiro c/cadeifa 36 64,3 18 50
Banho leito 12 21,4 7 19,4
Auxilio banheiro 17 30,4 17 47,2
Troca de fraldas 41 73,2 25 69,4
Curativo 16 28,6 12 33,3
Alimentacdo VO 37 66,1 22 61,1
Gastrostomia 19 33,9 10 27,8
Oxigénio 3 5,4 5 13,9
Nebulizag&o 9 16,1 10 827,
Medicacéo VO 34 60,7 22 61,1
Medicacéo EV 1 1,8 0 0
Medicacédo SC 5 8,9 5 13,9
Medicacéo por GTT 19 33,9 9 25
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Na andlise da relagdo das variaveis necessidadesidtlo e
género, utilizou-se o teste t de Student, ndo seadcontrada
significancia estatistica (p=0,33) entre ambas.

Jéa a Tabela 3 apresenta as necessidades de cdidatmidas
por faixa etéria, evidenciando que os idosos coma®@s ou mais
concentram as maiores necessidades.

Tabela 3 - Necessidade de cuidados dos idosos assistidgzragrama de
atendimento domiciliar, por faixa etéria.

FAIXA ETRIA

60-69 70-79 80-89 90 ANOS
NECESSIDADES DE CUIDADOS ANOS ANOS ANOS ou mais

(%) (%) (%) (%)
Companhia 10,6 18,8 37,6 32,9
Auxilio Deambular 6,9 6,9 48,3 37,9
Acamado 10,9 21,7 34,8 32,6
Cadeirante 33,3 50 16,7 0
Mudanca decubito 8,9 19,6 35,7 35,7
Posiciona poltrona 7,7 18,5 35,4 38,5
Massagem p. 6sseas 8,5 20,3 37,3 33,9
Aspiracao Vias Aéreas 27,3 36,4 9,1 27,3
Banho de chuveiro 6,7 13,3 46,7 33,3
Banho de chuveiro
com cadeira 13 22,2 35,2 29,6
Banho no leito 10,5 10,5 36,8 42,1
Auxilio banheiro 14,7 11,8 41,2 32,4
Troca de fraldas 9,1 21,2 34,9 34,9
Curativo 7,1 17,9 42,9 3,1
Alimentacao VO 10,2 20,3 40 30,5
Gastrostomia 10,3 17,2 37,9 34,5
Oxigénio 37,5 12,5 0 50
Nebulizacéo 158 5,3 31,6 47,4
Medicagéo VO 12,5 19,6 35,7 32,1
Medicacdo EV 0 5,6 0 0
Medicacdo SC 20 10 30 40

Medicacdo por GTT 10,7 17,9 35,7 35,7
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Quanto ao grau de dependéncia para realizar atesdde vid:
diaria, a maioria dos idosos encorge-com capacidade funciol
prejudicada (FIGURA 1).

Analisandose as variaveis valor de MIF total e idade, atri
do teste ANOVA, nao foidentificada significancia entre ambas, ol
valor de p=0,172.

Figura 1 - Distribuicdo dos valores da MIF total de acordo comivel de
independéncia funcional

H Independéncia

17%

32%

g

Assisténcia
modificada em até
25%

Assisténcia
modificada em até
50%

DISCUSSAO

Entre os idosos investigados no estudo, a médidade foi de
83,2 anos, predominando: viuvas; residindo comsesa) e filhos (as

A predominancia de idosos acima da faixa etari@enos
corrobora as projecdes populacionais, que indicammeato de
populagéo dos idosos longevos. No Brasil, dado8&d revelam quu
essa parcela da populacdo é de cerca de trés milthdepesso:
(BRASIL, 2010).

Camarano e Kanso (2010) enfatizam que a melhorig
condicbes de salde dos idosos que acompanham ontaurda
expectativa de vida da populagdo mais idosadidinuiré a demanda
de cuidados, considerando a carga de doencas emusejuéncias
longo de toda a vida.

Alguns estudos corroboram a afirmativa de Camara
Kanso (2010), apontando o aumento da dependénoi@ohal de
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acordo com a progressao da idade. No estudo cotiwpaen trés
regibes do sul do pais entre a capacidade funcwslidosos mais
idosos foi identificada associacdo entre dependégrve e idade
mais avancada; entretanto, ndo houve significaemiee as variaveis
género e capacidade funcional. (AIRES; PASKULIN; RMIS;
2010).

Em seu trabalho, Nogueis al (2010) abordaram os fatores
determinantes de capacidade funcional de idososgelas,
observando maiores chances de dependéncia funcimmab aumento
da idade e alta significancia entre género femiren@F. Entre os
idosos participantes, 71% apresentaram CF boa @0 imoa, o que
significou elevado indice de independéncia nespalpgdo.

No estudo de Lenardt e Carneiro (2013) sobre aimgsm das
caracteristicas sociodemograficas e a capacidadeohal (CF) de
idosos longevos, a variavel idade apresentou ggnifia apenas
quando relacionada com a MIF total. Constatou-se @lDsos
provenientes do meio rural, com baixo nivel so@oémico, eram mais
propensos a desenvolver incapacidades funcionaigjwo aqueles
oriundos do meio urbano, com melhor renda e acesstmrmacoes. A
variavel renda mostrou associacdo significativa @mariavel MIF
total, demonstrando que o acesso a informacaoesvagass de saude
contribuem para manter a CF.

No presente estudo, quando avaliada a capacidambéorial
através da escala de MIF, identificou-se que ap&ngs apresentaram
independéncia, enquanto 35% apresentaram depeadémmierada
(assisténcia de até 50%) e 32% eram totalmentendeptes. Os
resultados evidenciam grande nivel de dependérmiaidbsos em
assisténcia domiciliar.

Tal resultado pode ser compreendido pela carditarisia
populagdo em analise. Todos os idosos inseridogprograma de
atendimento domiciliar apresentam alguma necessidadsalude, tanto
para acompanhamento em condicdo estavel como mdsanénto de
alguma enfermidade, mostrando-se mais vulneri\aia gesenvolver
dependéncia.

Quando avaliada a relagdo entre capacidade furi@oigade,
nao foi encontrada significancia estatistica eatndas. Esse resultado
diferencia-se dos estudos de Fiedler e Peres (200Bantoset al
(2007), nos quais idosos da faixa etaria maisadevapresentaram
maior prevaléncia de incapacidadefuncional.
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Tal resultado diverge também de estudo realizadn 264
idosos associados a um plano de salde, no quaaralegmaioria
(86,2%) foi classificada como independente. Emitetaconstatou-se
relacdo direta entre prevaléncia de incapacidadgdnoal e idade, sendo
observada maior incapacidade funcional nos idosos 80 anos ou
mais (CARDOSO; COSTA, 2010). Essa divergéncia smileexplicada
pela caracteristica da populacdo, pois no estud@atdoso e Costa
(2010) foram inseridos todos os idosos associaglugianto na atual
pesquisa foram considerados apenas 0s idosos @artes ao programa
de cuidado domiciliar.

No atual estudo, a propor¢cdo de mulheres é de 60¢P%tal
de idosos, corroborandooutros estudos, que apaesenaior proporgao
de mulheres na faixa etaria acima de 80 anos die ialIEDLER,;
PERES, 2008; AIRES; PASKULIN; MORAIS, 2010).

O processo de feminizacdo do envelhecimento vendosen
abordado fortemente nas Ultimas décadas. A estimptira 2040 é que
0 numero de homens seja de 23,99 milhdes enquamolaeres devem
chegar a 30,19 milhdes, representando queda dadazgénero para 79
homens para cada 100 mulheres entre a populagsam ido

Para Kichemann (2012), a predominancia do sexonfemi
entre os idosos, especialmente aqueles acima dad) pode indicar
que sejam elas as maiores dependentes de cuidegEycutindo
especialmente nas demandas por politicas publicas.

Uma peculiaridade da presente pesquisa se da egéoeho
grau de escolaridade dos participantes, quando araiakp a demais
estudos, inclusive com idosos de nivel superiob®egraduacéo. Esse
resultado deve ser avaliado em seu contexto, mpsesenta uma
populacdo com acesso a assisténcia de saude prigadiado a inferir
melhor condi¢éo de renda e acessos.

Em relacdo ao arranjo domiciliar, a maioria dassas reside
com algum membro de sua familia (79,4%), a maiocgdagem co-
habitando com esposo (a) e filhos (as). Uma paedsa populacao,
cerca de 20%, nao reside com familiares, mas cadadores e ou
empregados.

Dado importante deste estudo é o fato de nenhuniddsss
participantes residir sozinho. Relacionando esd$arnragcdo com o
elevado nivel de dependéncia encontrado nessaggado.lpercebe-se
que a necessidade de cuidados no ambiente domielkigira a
existéncia de outras pessoas residindo com ossdoso
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Em estudo realizado por Pedragzal (2010) sobre o arranjo
domiciliar de idosos mais velhos, a maioria moranom cénjuge, e
grande parte ainda reside sozinha e com os filsegundo dados do
IBGE de 2010, cerca de trés milhdes de idosos vs@rinhos no pais,
0 que representa 14% da populagdo acima de 60 anos.

Os resultados das pesquisas demonstram que o0 ocarranj
domiciliar caracteriza a familia ainda como a geanqovedora de
cuidados aos idosos no ambito domiciliar (DUARTEBIRAO; LIMA,
2005).

Em relacdo ao tempo de atendimento pelo progrargsarale
maioria vem sendo assistida ha mais de 6 mesescela significativa
(22,8%) ¢é atendida h4 mais de 3 anos. O tempo elediatento
demonstra a necessidade de acompanhamento dos idesforma
continua, assumindo carater de assisténcia domnjddto €, uma forma
de cuidado particularizada que agrega elementosrsdis a serem
considerados no processo de cuidar desses idosos.

No que se refere as necessidades de cuidados desnta
importante destaque do estudo foi que 50% da amos#&o
representados por idosos acamados, demonstrado gadto de
dependéncia. Em sua grande maioria, 0s pacierdesaaos encontram-
se em elevado nivel de debilidade fisica, mentahmbas. O estudo
ainda identificou que entre os idosos acamado$Y6%20 mulheres e
30,4% sao homens.

A realizacdo das atividades basicas da vida caotigi@omo
higiene, alimentacdo e transferéncia, entre ousadprnam inviaveis
aos pacientes nessas condigbes, tornando-os MEEEETHE
dependentes de outras pessoas.

As demais necessidades de cuidado com maior preéooia
exigem grande auxilio para realiza-las, como: badahuveiro com
cadeira, troca de fraldas, alimentacdo por via @@h auxilio e
gastrostomia para alimentacdo e medicacgéao.

CONSIDERACOES FINAIS

A realidade dos idosos participantes do progranmodstrou
gue a exigéncia de cuidados no domicilio é elevadatade da
populagdo encontrava-se acamada, dependendo dio alioutras
pessoas para realizar atividades bésicas a suavsd@ncia. Isso é
corroborado pela avaliacdo através da MIF, em qgeaade maioria
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dos idosos foi classificada com elevada necessidadrixilio ou ainda
de dependéncia total.

Em muitas circunstancias o domicilio ndo dispdesskeutura
para que a necessidade de cuidado seja atendidadegjuadamente, o
que dificulta o0 auxilio e gera transtorno a redmilfar, que precisa
adaptar-se e se restringir para que o idoso rezebalado em casa.

Em muitos casos, os idosos ficam no limiar de sereichados
em casa e na necessidade de serem atendidos etaraskospitalar,
provocando muitas vezes o0 agravamento rapido destado clinico.
Isso sugere que o apoio ao cuidado para essasiafandiéve ser
estruturado de forma a tornar possivel assistédoimiciliar de
qualidade com comprometimento de equipe capagiagadar solugéo
as exigéncias advindas dos desequilibrios progaasondicdo de saude
apresentada pelos idosos em seus domicilios.

Assim, como parte de um processo de enfermagem,
levantamento dessas necessidades de cuidado dexenpérte de uma
avaliacdo individual e Unica para cada idoso, pdotida realidade
domiciliar onde estdo inseridos, buscando a adaptagais coerente
para cada condicao.
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5.2 MANUSCRITO 02: CONDICOES DE SAUDE DO IDOSO
NO DOMICILIO

Luciana de Fatima LeiteLourencgo
AngelaMariaAlvarez

Condicdes de Saude do Idoso no Domicilio

RESUMO

Trata-se de uma pesquisa de natureza quantitdbvéipo transversal e
exploratério, realizada com idosos assistidos paor programa de
atendimento domiciliar da salde suplementar, naadeid de
Florianépolis (SC). O objetivo desse estudo foi identificar as
condicbes de saude dos idosos no domicilio, adsssiielo sistema de
saude suplementar. A coleta de dados ocorreu estneeses de meses
de julho a setembro de 2013 e por meio de visitaicibar obteve-se
uma amostra de 92 idosos. Para a caracterizac#tosio foi utilizado
instrumento que permite identificar o sexo, idadeel de escolaridade,
doencas prévias, medica¢gbes em uso, estado cqnaugatjo familiar
no domicilio e presenca do cuidador familiar oupzmional, tempo de
participacdo no programa domiciliar e tipo de cd@aque necessita.
Avaliou-se ainda, o nivel de dependéncia funciati@vés da escala de
Medida de Independéncia Funcional (MIF), alteracagnitiva pelo
Mini Exame do Estado Mental (MEEM), e a fragilidadavés do
fendtipo proposto por Fried. Identificou-se que %3 dos idosos
apresentam de 4 a 6 patologias e 47,8% utilizarhalé medicamentos.
Entre os idosos 32% apresentaram dependéncia wtab4%
encontravam-se com perda de cognicdo severa. Ogltackss
demonstraram um nivel elevado de dependéncia, d@mcarga de
necessidade de cuidados dos idosos no domicilimh&er as
condicbes de saude dos idosos no domicilio deve@semplado na
avaliacdo sistematica de idosos que sdo acompasipaigrogramas
de atendimento domiciliar, visando a implementagéamedidas para
que os idosos vivam melhor no domicilio.

Palavras-Chave:ldosos. Assisténcia domiciliar. Condi¢cdes de Saude.
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Health Conditions of Elderly at Home

ABSTRACT

A guantitative study with a cross-sectional an esgibry approach,
developed among assisted elderly of a home cargraro of
supplemental health in the city of Florianopoli€§SThe objective was
to identify the health conditions of elderly at henassisted by the
supplemental health system. The data collectiopdrgd between July
and September 2013, at home among 92 elderly dier @0 characterize
the subjects, we used an instrument that allowedidkntification of
variables such as sex, age, educational level, iquevillnesses,
medications, marital status, family formation, firesence of family or
occupational caregiver, time of participation ie tomiciliary program
and type of care that the elderly need. The scdleFumctional
Independence Measure (FIM) also assessed the @dvélinctional
dependence. The cognitive impairment was testethéyMini-Mental
State Examination (MMSE) and the fragility was ekaad through the
phenotype suggested by Fried. It was identified 4386 of the elderly
had 4 to 6 pathologies and 47.8% of them used £digations. Among
the elderly, 32% had total dependence and 54% badre loss of
cognition. The results showed a high level of delesmice on high
overload of care needs of the elderly at home. Amkthe health status
of the elderly at home must be considered in tlstesyatic evaluation
of elderly who are accompanied by home care progyrameking the
implementation of better measures for the eldehyp live at home.
Keywords: Elderly. Home care. Health Conditions.

Condiciones de Salud del Anciano en el Domicilio

RESUMEN

Investigacion cuantitativa, transversal y explaiiato realizada con
ancianos asistidos por un programa de atencién al@nide salud
suplementaria en la ciudad de Florianépolis (SQ).oBjetivo fue
identificar las condiciones de salud de los andaeo el domicilio,
asistidos por el sistema de salud suplementaretaleccion se dio en
los meses de julio a septiembre de 2013 por mealigcigita domiciliar
con una muestra de 92 ancianos. Para la caraciérizde los sujetos,
se utilizé un instrumento que permitié identifiedrsexo, edad, nivel de
escolaridad, enfermedades previas, medicacionesusn estado
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conyugal, formacién familiar en el domicilio y laggencia del cuidador
familiar u ocupacional, tiempo de participacion eh programa
domiciliar y tipo de cuidados que necesita. Seugvallemas el nivel de
dependencia funcional a través de la escala deddeldi Independencia
Funcional (MIF), alteracion cognitiva por el Mink&men del Estado
Mental (MEEM), y la fragilidad a través del fenatipropuesto por
Fried. Se identific6 que 43% de los ancianos ptaseme 4 a 6
patologias y 47,8% utilizan de 4 a 6 medicameroste los ancianos
32% presentaron dependencia total y 54% se enbantreon pérdida
de cognicidén severa. Los resultados demostraronival elevado de
dependencia con alta carga de necesidades de asiidados ancianos
en el domicilio. Conocer las condiciones de saledod ancianos en el
domicilio debe ser contemplado en la evaluacidéremidtica de
ancianos que son acomparfados por programas dedatetwmiciliar,
visando la implementacion de medidas para que hefa@0s vivan
mejor en el domicilio.

Palabras llave:Ancianos. Asistencia domiciliar. Condiciones deuflal

INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo tem norteado o
desenvolvimento de estratégias que possam serporeolas na
sociedade que busca encontrar alternativas dedmuidasadde diante
desse acelerado processo.

Politicas publicas, manutencdo da independénciaidiual,
permanéncia no mercado de trabalho, preparo e d#ggnento de
cuidadores, estruturacdo do suporte familiar estsgiia a saude que
atenda as necessidades dos idosos sdo algumasretazipacoes
relacionadas ao envelhecimento da populagéo (OPR)2

As atuais politicas publicas de saude visam a rasdglie
garantam a populacao envelhecer mais saudavegrpreado acdes de
prevencdo de doencas e promocao da salde, porquaesmo
considerando o envelhecimento como o principalrfai® risco para
possiveis agressGes organicas, acredita-se quessveloter vida
saudavel também na velhice. Nesse sentido, o dordeiprevencéo de
doencas e promocdo da saude é fundamental pardarav
necessidades de cuidado das pessoas idosas (BRASR;, MORAES,
2012).
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Identificar as condicbes de saude dessa populagéo
imprescindivel para o sucesso de estratégias p8blic predominancia
de doencas crbnicas que se evidencia fortementgopalacdo idosa
contribui também para a crescente presenca depifadltpatologias
(BRASIL, 2009).

As doencas do aparelho circulatério sédo resporsaper
38,36% das causas de mortalidade, seguidas polas&sp(17,98%) e
doencas do aparelho respiratorio (15,04%). A poadcicausa de
internacdo hospitalar de idosos no ano de 2012 fioieumonia, seguida
por neoplasias, doencas isquémicas do coracdo.emteidVascular
Cerebral (AVC), diabetes mellitus e hipertensacerat sistémica
(BRASIL, 2012).

Além de seu elevado custo assistencial e maior lexidade,
as principais doengas que atingem a populagéo igesan inUmeras
complicacdes e incapacidades (LEld@tal, 2011).

A presenca de multiplas doencas pode demandar odeso
muitos medicamentos. Entretanto, em varias cirémegds, algumas
terapias com polifarmacos séo inadequadas, levamdacdes adversas,
interagbes medicamentosas, uso de medica¢cdo de fmada e piora
na condi¢cdo clinica do paciente. (MEDEIROS-SOU&®Aal, 2007;
GOMES; CALDAS, 2008).

Estudo sobre a tendéncia em salde da populacaadte os
anos de 1998-2008 constatou reducdo de algumas;afo@ndnicas,
como a artrite ou reumatismo, doencas do coracagdepmressao,
enquanto aumentou a incidéncia da hipertenséadahredo diabetes. Ja
em relagdo a capacidade para realizar atividadesddadiaria (AVD)
elou atividadesinstrumentais da vida diaria (AIVR)prevaléncia se
manteve estavel no periodo estudado (LIMA-COSTAL, 2011).

No entanto, importante diferenca das condicGes algles
relaciona-se a faixa etaria desse contingente,dgusa trata dos idosos
mais idosos, ou seja, acima de 80 anos de idadsaNase de vida, os
idosos tendem a apresentar maiores limitagbesrpalaar atividades
cotidianas, com perda de autonomia e independémgealmente
associada as condi¢des crénicas que gradativarosritsvam a maior
fragilizagdo (BRASIL, 2011).

O acesso aos recursos de saude e o modelo adalspattem
influenciar as condicdes de salde da populaca@risil, 0 modelo de
assisténcia a saude suplementar encontra-se diantmvelhecimento
da populacdo que tem acesso a planos de saldessSapee de
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35,4milhdes de individuos com plano privado de séésciamédica,
cerca de 12,0% (4,3 milhdes) sdoidosos, enquargoldd,?2 milhdes
sem planomédico, cerca de 10,4% (15,0 milhGesd estdh 60 anos ou
mais de idade (BRASIL, 2011).

Em consonéncia com o conceito de envelhecimento,at
Agéncia Nacional da Salde Suplementar (ANS) tempgsto
reorganizar o modelo assistencial ao idoso, debesnao programas de
promocdo da saude ao longo do curso da vida ena lbiesmelhorias na
qualidade de vida e da manutencdo da capacidad®mah (BRASIL,
2011). Os planos de saude tém apostado na ateongéioilér para a
atencdo voltada para a promoc¢ao da salude e nadagade oferecer
acompanhamento das condi¢es de salde e contiicdladau

A assisténcia domiciliar, por sua vez, dependendz equipe de
saude na qual se insere a enfermagem, que, diesga dova realidade
e desse desafio, necessita identificar as demaddaguidado e
desenvolver processos de cuidado com base no tomtaxamilia no
cenario do domicilio.

Para o enfermeiro, é de suma importancia conheser
condi¢cdes de salde e as caracteristicas da popudlgs para planejar
acles que possam efetivamente contribuir para well@timento com
mais qualidade. Dessa forma, o objetivo deste eséudlentificar as
condicbes de saude dos idosos assistidos pelomaistie salde
suplementar no ambito domiciliar.

METODO

Pesquisa de natureza quantitativa, do tipo trasalee
exploratéria, realizada no domicilio de idososipgéntes do programa
de atendimento domiciliar de uma instituicdo dedsasuplementar da
cidade de Floriandpolis- SC.

No periodo de coleta de dados — julho a setembr20d3 — a
populagdo do estudo era de aproximadamente 14@sidoentre os
quais foi obtida amostra de 92 suijeitos.

Foram incluidos os idosos inseridos no programanhié de
sete dias e que manifestaram interesse em participapresente
pesquisa.

Previamente foi realizado contato telefénico em aqae
pesquisadora se identificou e explicou o objeti® abtudo. Se o
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contactado manifestasse interesse em particimaagandada uma visita
domiciliar com data e horario estabelecidos par ele

Para a coleta de dados, foi apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que, apaoncordancia
em participar da pesquisa, era assinado em dussficiando uma com
0 idoso ou responsavel e outra com a pesquisadora.

Para caracterizar o idoso foi utilizado instrumento
contemplando variaveis que permitem obter inforraac8obre sexo,
idade, nivel de escolaridade, doencas, medicamampsiso, estado
conjugal, arranjo familiar no domicilio e presemwgacuidador (familiar
ou ocupacional), tempo de participacdo no progmwonaiciliar e tipo de
cuidados de que necessita.

Para avaliar a cognicdo, foram utilizados: o tedte Mini
Exame do Estado Mental (MEEM); a escala de Medida d
Independéncia Funcional (MIF), que tem como objethedir o grau de
solicitacdo de cuidados de terceiros que a pessga para a realizar
tarefas motoras e cognitivas; e a avaliacdo daliftade pelo modelo
proposto por Frieet al (2001) (BRASIL, 2006).

Os dados foram armazenados no programa Excel® da
Microsoft®. As andlises descritivas foram realizadaor meio da
ferramenta computacional on-line SEstatNet® (NASSARL, 2013).

Para desenvolver o presente estudo, foram respeitados os
preceitos éticos determinados pela Resolucdo nl126fo Conselho
Nacional de Saude, através do cumprimento dasreiagdo TCLE. O
estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesglssdniversidade
Federal de Santa Catarina, sendo aprovado pelodpate N°. 343.656
de 12/08/2013.

RESULTADOS

Foram obtidos 92 sujeitos, dos quais a maior pigHmwr
pertencia ao grupo dos idosos longevos, na segpiofgorgéo: 33,9%
na faixa de 80 a 89 anos e 31,5% com 90 anos € mgise soma um
total de 67,4% de pessoas acima 80 anos de idatleigamtes do
estudo. A média de idade entre os 92 sujeitos €i88,2 anos, a
mediana de 85,5 e o desvio padrdo de 10,3.

A idade dos idosos do género masculino variou éttre 97
anos, e das idosas entre 60 e 103 anos. Na digidbpor sexo, a
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porcentagem de mulheres é superior a dos idosowdas as faixas
etérias, exceto na faixa dos 60 a 69 anos.

Quanto ao estado civil, ha predominancia de vitgaguanto,
entre 0s casados, a maioria € de homens. A estamlariapresentou
maiores percentagens entre primeiro e segundocgrapletos.

A maioria dos idosos reside com algum membro ddaudia,
representando o total de 79,3% dos arranjos daanedl, e cerca de
20% residem com empregado e/ou cuidadores naddeasil

Em relagdo as doencas predominantes na populagitaés,
foram identificadas a Hipertenséo Arterial Sistéan({¢6,1%), Diabetes
Mellitus (35,9%), Alzheimer (34,8%), Acidente Vakuu Cerebral
(33,7%) e Cardiopatias (32,6%) (TABELA 1).

Tabela 1 - Doencas dos idosos assistidos no programa dediatento
domiciliar, por faixa etaria

80-89

FAIXA ETARIA 2'382 /Zl?l(;g ANOS gc())uAn’:IaoisS TOTAL

PATOLOGIAS n n n n n_ (%)
HAS 9 16 21 24 7076,1
DM 5 5 13 10 33 35,9
Doenca de Alzheimer 3 3 14 12 324.8
AVC 4 7 12 8 31 33,7
Cardiopatias 6 4 10 10 3(B2,6
Doenca de Parkison 1 2 4 1 8 87
Dislipidemia 4 6 3 8 2122,8
Doencas Respiratérias 1 3 5 9 18 19,6
Hipotireoidismo 4 3 3 4 1415,2
Céncer

0 2 6 3 11 12

Osteomusculares 3 2 3 3 112
ITU 0 3 4 3 10 10,9
Deméncia 0 1 4 4 9 98
Doencas Neurol6gicas 2 4 1 2 9 938
Doencgas Vasculares 1 3 2 2 8 8,7

IRC 1 1 3 1 6 65
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Depresséo 0 5 54
Doengas Infecciosas 1 0 2 0 3 33
Doencgas Oculares 0 3 33
Paraplegia 1 2 0 0 3 33
Disturbios Psiquiatricos 0 2 22
Desnutricdo 0 0 1 1 2 22
Senilidade 0 0 0 1 1 11
Anemia 0 1 0 0 1 11

Quando analisados os medicamentos utilizadas pEees no
momento da pesquisa, constatou-se a prevaléncizegmsntes: anti-
hipertensivo (69,9%), antiplaquetario (46,7%), ett gastrico
(39,1%), ansioliticos (32,6%), neuroprotetores 224), antidiabéticos
(26,1%) e diuréticos (23,9%) (TABELA 2).

Tabela 2 - Medicamentos dos idosos assistidos no progragnatehdimento
domiciliar, por faixa etéria.

MEDICAMENTOS n n n n n %
Anti-hipertensivo 9 15 19 21 64 69,6
Antiplaguetario 7 10 14 12 43 46,7
Protetor Gastrico 4 7 14 11 36 39,1
Antidepressivo 4 8 12 10 34 37
Ansiolitico 6 5 10 9 30 32,6
Neuroprotetor 3 3 12 7 25 27,2
Antidiabético Via Oral 4 3 11 6 24 26,1
Diurético 4 1 4 13 22 239
Vitaminas 1 3 9 8 21 228
Antipsicético 1 3 4 12 20 21,7
Antiepilépticos 3 4 7 4 18 19,6
Hipotireoidismo 4 3 3 5 15 16,3
Antiarritmicos 3 2 3 4 12 13

Insulina 2 1 4 4 11 12
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Vasodilatador 2 2 0 5 9 9,8
Antieméticos 1 2 3 3 9 98
Regulador Intestinal 0 1 6 1 8 87
Calcio 1 2 2 3 8 87
Analgésicos 1 1 6 0 8 87
Broncodilatadores 1 1 2 4 8 87
Antibittico 1 3 1 2 7 76
Antiparksioniano 0 2 4 1 7 76
Expectorantes 1 1 1 1 4 4,3

Avaliando o numero de doengas presentes e de meslitas
usados pelos idosos, observou-se que 52,2% ampsede 1 a 3
patologias e 47,8% utilizam de 4 a 6 medicamenidsBELA 3 E
TABELA 4).

Tabela 3 - Numero de doencas dos idosos assistidos no gmagrde
atendimento domiciliar, por faixa etaria.

. 60-69 70-79 80-89 90 ANOS TOTAL
NUMERODE ANOS ANOS ANOS  ou mais
PATOLOGIAS
n n n n (%)
la3 5 9 19 15 48 52,2
4a6 6 8 13 13 40 43
Mais de 6 1 1 1 1 4 4,3

Tabela 4 - Numero de medicamentos usados pelos idosostidgsisno
programa de atendimento domiciliar, por faixa atari

3 60-69 70-79 80-89 90 ANOS ou TOTAL
NUMERO DE ANOS ANOS ANOS mais
MEDICAMENTOS

n n n n (%)
la3 3 6 5 5 19 20,7
4a6 4 6 17 17 44 47,8
Mais de 6 6 6 9 8 29 31,5

A capacidade funcional foi avaliada através da lasce
Medida de Independéncia Funcional (MIF), que termambjetivo
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avaliar de forma quantitativa a carga de cuidadosahdada por urn
pessoa para realizar tarefamtoras e cognitivas de vida diaria.
estudo foramencontradas as seguintes caracteristicas: 17%odes
independentes, 16% de idosos com assisténcia wemttfide até 259
35% com assisténcia modificada de até 50% e 32%lakos con
dependéncia total.

Para avaliar a cognicdo mental foi utilizado o rimsiento
MEEM que abrange dominios darientacdo temporal, orientac
espacial, memoéria imediata, memoéria de evocacémyloalinguagen-
nomeacéo, repeticdo, compreensdo, escrita e cépikeskenho. fram
encontrado$4% dos idosos com perda de cognicdo severa e 8a?
cognicdo normal (FIGURA 1)

Figura 1 - Distribuicdo dos valores da cognigdo mental dosdd@ssistidos r
programa de atendimento domiciliar.

m Cognicdo normal

54% M Perda leve de
13% cognicao

Perda moderada
de cognicdo

Na andlise entre a capacidade funcional e cognigéotal
utilizou-se o teste de Qui Quadrado, encontraselderte associagi
entre as variaveis (p=0,000001).

A fragilidade foi avaliada pelo fenétipo deied (2001), qu
compreende cinco itensperda de peso ndo intencional; fadi
autorreferida; diminuicdo diorca de preenséo palmar; baixo nivel
atividade fisica e diminuicdo da velocidade da imarem segundo
Entre a populacdo d¥ idosos estudados foi possivel avaliar o nive
fragilidade de29. Tal restricdo ocorreu devido a alteracdo denicag
ou por restri¢cdes fisicas que impediram a avaliagfigplet, a partir dc
modelo proposto (FIGURA 2).
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Figura 2 - Nivel de fragilidade entre os idosos assistidosprograma de
atendimento domiciliar.

50,00%
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30,00% 34,50%

20,00% — — — —
20,70%

10,00% —— — — —

0,00%
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DISCUSSAO

O estudo identificou a prevaléncia de idosos nuisads, com
média de idade de 83,2 anos, mulheres, vilvas eagidiam com
algum membro da familia. Assim, mesmo contando csuporte de
um programa domiciliar, a familia é importante rsou para
assisténcia dos mais velhos.

Diferentemente de outros, o fato de os idosos destiedo
apresentarem 100% de comorbidades se justificaysocaracteristica
de se encontrar em atendimento domiciliar e ndeessi de algum
tipo de assisténcia por diferenciados graus de ndi§meia e
fragilidade associadas aos processos patolégieaspedprio declinio
organico decorrente da longevidade.

Em concordancia, outras populacdes de idosos efltsida
também apresentam elevado indice de patologiasiapréEm
pesquisas com idosos acompanhados pela estratégealitle da
familia, identificou-se que 95,8% informaram sertadores de, pelo
menos, uma condi¢éo crénica (MACER®Dal, 2012) e também 85%
dos idosos referiram ser portadores de doencagasdno estudo de
Victor et al (2009), realizado com idosos acompanhados emadeid
Bésica de Saude da Familia.
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As comorbidades que acometem os idosos 0s acompatha
longo dos anos, podendo repercutir de forma negaéimn sua
gualidade de vida. As comorbidades podem ainda es&cionadas
com algumas complicacdes, como as cardiovascularezfalicas,
coronarianas, renais e vasculares periféricase emitras. Em seu
estudo sobre a associacdo entre comorbidades e desamorte e
reinternacdo, Sousa-Mufetz al (2013) identificaram as
multimorbidades relacionadas aos indices de maaiddi apos
hospitalizacao.

A predominancia da Hipertensao Arterial Sistémi¢A$) no
estudo estd de acordo com os dados epidemiolégizgsopulacao
brasileira. A HAS é apontada como uma das pringigaiusas de
internacdo hospitalar dos idosos no pais, caraatelo-se também
como fator de risco para diversas patologias doe#fpa circulatério,
responsaveis pela principal causa de morte no(PREITAS et al,
2006).

A presenca da HAS como condicdo cronica
maisfrequentemente referida neste estudo, assine eonardiopatia,
esta em consonancia com outras pesquisas (MACED&, 2012;
VICTOR et al, 2009). Tais condi¢des crdnicas representamqass
gue necessitam de tratamento e controle para prepessiveis
complicacdes e acompanhamento constante, sendasmeites dificil
esse manejo na populagéo idosa, pois requer unrtsugcial e de
salude que demanda recursos de todas as ordens.

O que neste estudo difere dos citados acima deitesa
presenca do Alzheimer, identificado em 34,8% dosadd. A Doenca
de Alzheimer (DA) é uma deméncia que se caract@déta elevado
comprometimento fisico e mental, exigindo a nedesk de cuidados
constantes (PINT@t al, 2009). Quando considerada a prevaléncia da
DA na populacéo idosa no Brasil, estima-se que 18% dos idosos
com mais de 65 anos apresentam algum indicio dacdoé taxa de
incidéncia cresce em média 3% ao ano e praticanumitea a cada
cinco anos.

Do total de idosos com Alzheimer, identificou-se gerca de
90% apresentavam dependéncia completa ou depeadéadificada
em até 50%, representando o alto nivel de depeiaddasse grupo.
No estudo de Talmedi al (2013), a capacidade funcional dos idosos
foi comprometida conforme avancou o estagio de derage o0s
idosos com deméncia avancada mostraram depenadénaeta.
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Outra importante caracteristica deste estudo donatatacdo da
presenca de mdltiplas patologias na populacdo.r@hsse que 43 %
dos idosos apresentavam de 4 a 6 patologias. Afplasipatologias se
tornam grande desafio assistencial para a populdg&a. Veras (2012)
salienta que o modelo vigente de saude prioriz&rengiamento das
patologias cronicas de forma fragmentada, embomaaeira mais
adequada fosse a implantacdo de modelos que femciale modo
integrado e consigam atender todas as necessidesi@nsos de mod

0 a satisfazer a complexidade de demandas deasrdetsa
condicao.

A presenca de vérias patologias podera exigir wsanditos
medicamentos, seja pelo proprio regime terapéugioposto, seja de
maneira empirica. Os medicamentos mais utilizadosstudo foram os
anti-hipertensivos  (69,9%), antiplaquetarios (49,7%protetores
gastricos (39,1%), ansioliticos (32,6%), neuropooes (27,2%),
antidiabéticos (26,1%) e diuréticos (23,9%). Imaote salientar que
47,8% dos idosos utilizavam de 4 a 6 medicamentos.

Devido as alteraces fisiolégicas que ocorrem coaumento
da idade, juntamente com o uso elevado de medit¢ames idosos se
tornam mais propensos a apresentar alguma reagémsadu interacao
medicamentosa, além de existirem alguns farmacos géo
considerados inapropriados para 0s idosos (SANTRISVIEIDA,
2010).

Em muitas condi¢cdes clinicas dos idosos, a utBiaagle
diferentes tipos de medicamentos é necessaria @asgguimento
terapéutico indicado. O uso de polifarmaco pelautag@o idosa
envolve problemética que deve ser considerada olost os
profissionais envolvidos no seu cuidado, para g@uEcance a adesao ao
tratamento de forma eficaz. Parte desse processslag@ona ao papel
desenvolvido pela equipe de enfermagem junto adem&¢ seus
familiares e cuidadores. Esses profissionais demeemtar, no ambito
domiciliar, a maneira mais adequada e compreenspah a
administracdo de medicamentos na dose e intervalwsetos,
minimizando 0s potenciais riscos existentes.

Quanto a capacidade funcional do grupo de idosogstauo
avaliada pela MIF, foi identificado elevado nivel dependéncia: 17%
dos idosos foram classificados como independeni€fo com
assisténcia modificada de até 25%, 35% com assiatémodificada de
até 50% e 32% com dependéncia total.
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Em outras pesquisas realizadas com idosos pararavativel
de dependéncia, encontrou-se populagédo mais indepen Em estudos
de base domiciliar realizados com idosos da coragieidurbana, a
maioria dos idosos (85,1%) eram independentes (fideeteal (2012),
assim como para Melet al (2013), em que 95,7% dos idosos foram
também classificados como independentes.

O processo de dependéncia do idoso vivido no dbmici
demanda cuidados, impactando diretamente as rslagbéamilia, que
ainda hoje é considerada a principal fonte de apaioporte aos idosos.
Ainda que o pais tenha evoluido, e essa evolu¢ébatdrazido
alteracOes nas estruturas familiares, o @mbito cltianie familiar € uma
escolha importante para a manutencdo do idoso guaadecessita do
auxilio de outras pessoas.

O presente estudo mostra que 79,3% dos idososviammvom
algum membro de sua familia, sendo que 32,5% esaistidlos por um
cuidador familiar. Assim, mesmo quando néo reaizaidado direto, a
familia se torna responséavel pela manutencéo dadod idosos e por
atender suas necessidades de cuidado.

Quanto a cognicdo mental avaliada através do MEEM,
observou-se que grande parcela da populacdo afeseaigum nivel
de alteracdo cognitiva: 54% com perda de cognige&era, 13% com
perda de cognigcdo moderada, 11% com perda de éuglage e 22%
com cognicdo normal. Analisando-se a relacdo enapacidade
funcional e cognicdo mental, verificou-se forteoca&s;do entre essas
variaveis.

Algumas alteracdes cognitivas podem ocorrer devédo
préprio processo de envelhecimento do idoso. Emtet algumas
alteracdes podem estar associadas ao desenvolgidentieméncias,
que acarretam declinio funcional progressivo e gegiadual da
autonomia e da independéncia (BRASIL, 2006).

No presente estudo, 56 idosos com alteracdo caogrgtiave
encontravam-se com dependéncia elevada. Na albteraggnitiva
associada a dependéncia funcional, o idoso exige awgdado, pois
precisa de auxilio para realizar atividades motobdsicas e as
atividades que demandam raciocinio e tomada de&teci

A fragilidade foi medida pelo fenétipo proposto paredet al
(2001), sendo possivel aplica-lo de forma cometaente a 29 idosos
(31,5%). Os demais apresentaram algum tipo deg&stcognitiva ou
motora que impediram o uso adequado do instrumé&mtoe os idosos



93

gue puderam ser avaliados, 20,7% estdo na condeatdo frageis,
34,5% pré-frageis e 44,8% frageis.

O modelo proposto por Frietlal (2001) mostrou-se limitado
para ser utilizado para essa populacdo, pois exigéiacao fisica e
motora. Neste estudo, 50% dos idosos estavamtosstp leito e
apresentavam elevado nivel de dependéncia, compmodwe a
avaliacdo do fendtipo.

A determinacdo dos niveis de fragilidade é de mdre
importancia na pratica geriatrica, especialmentea @ tomada de
decisdo que poderia prevenir situacbes de fragididanstalada.
Entretanto, para idosos com alto nivel de necedsida salde, como os
inseridos no programa de atendimento domiciliavedser proposta
uma avaliacdo mais adequada e rapida para serdacha pratica
domiciliar.

Utilizando-se o conceito de Hekan (2006), que darai fragil
0 idoso que apresenta reduzida capacidade de aelsemeostatica do
organismo e da resisténcia aos estressores, refultam declinios
cumulativos de  mdltiplos sistemas fisiolégicos, samdo
vulnerabilidade e desfechos clinicos adversos, modeconsiderar que
0s idosos ndo avaliados estavam de alguma mandigeid ou
vulneraveis.

Dessa forma, devido ao pequeno nimero de idosdmdos
pelo fendtipo de fragilidade, foram analisadageguéncias observadas
entre capacidade funcional e fragilidade. Foi ifieatio que os idosos
com menor nivel de incapacidade funcional apressmt@ondicdo de
nao fragilidade ou de pré-fragilidade, represertai8% do total.

Na mesma perspectiva de andlise das frequénciaatoco-se
gue os idosos com nivel de cognicdo mais presergpdesentaram
condicéo de nao fragilidade ou de pré-fragilidadpresentando 51,2%
do total.

CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, a analise das condicdes de saudédakss
permitiu-nos conhecer e mehor compreender as edistitas das
doencas e de dependéncia dos idosos acompanhddqeggrama de
assisténcia domiciliar.

A pesquisa revelou que a grande maioria dos idesasde
mulheres, com média de idade de 83,2 anos, residiodn algum
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membro de sua familia. Observou-se ainda elevad®ride doencas
associadas ao uso de polifarmacos. O manejo dagakerdnicas é
desafiador, uma vez que acompanham os idosos @go ldos anos,
repercutindo com possiveis complicacdes e limitac@®mo ficou

evidenciado no estudo.

A implantacéo de programas que visem a promovatidesdos
idosos, em condi¢Bes crbnicas ja instaladas, é@as@ara populacéo
ja envelhecida e que necessita preparar-se paam@hor, adiando ou
evitando processos incapacitantes.

O nivel de dependéncia dos idosos foi elevado, t@mo as
alteracbes cognitivas graves: 32% de idosos apesan dependéncia
total e 54% perda de cognicdo severa, repercugndeuas condigcdes
de salde e necessitando de cuidado no domicileimAsiestaca-se a
importancia da avaliacdo cognitiva e funcional padequar o
planejamento de acdes que favorecam a promocaoadide se a
manutencdo da capacidade funcional do idoso, daamgoio e
capacitando os cuidadores para um acompanhameattfiogualo.

Os programas de assisténcia domiciliar visam a qne@ncia
dos idosos no domicilio; entretanto, as caraciesist de saulde
encontradas na populacdo exigem uma rede de suporépoio
fortalecida para atender tal realidade.
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53 MANUSCRITO 03: SOBRECARGA DO CUIDADOR
FAMILIAR, NO AMBITO DOMICILIAR.

Luciana de Fatima LeiteLourencgo
AngelaMariaAlvarez

Sobrecarga do Cuidador Familiar, no Ambito Domiciliar

RESUMO

Trata-se de uma pesquisa de natureza quantitdbvéipo transversal e
exploratério, realizada com idosos assistidos paor programa de
atendimento domiciliar da salde suplementar, naadeid de
Floriandpolis (SC). O objetivo foi de avaliar a sdarga do cuidador
familiar dos idosos no &mbito domiciliar. A colele dados ocorreu
entre os meses de meses de julho a setembro de @@ micilio,
tendo como sujeitos 30 cuidadores familiares. Bararacterizacdo dos
sujeitos foi utilizado um instrumento para a idécdicdo do sexo, idade,
doencas prévias, medicagcbes em uso, e tempo dmlousa idoso. Para
avaliacdo da funcionalidade familiar utilizou-se eacala APGAR
familiar que permite verificacdo de indicios defuligdo familiar e a
percepcao das pessoas sobre suas familias compaionoai como um
fator estressor. A avaliacéo da sobrecarga delti@blas cuidadores foi
realizada utilizando-se o instrumento ZARIT. Enagélo a presenca de
cuidadores, 35,9% eram cuidadores formais e 32,3fdadores
familiares, sendo estes predominantemente mulhems, média de
idade de 56,1 anos. Cerca de 80% dos cuidadord&fasapresentam
patologias prévias, sendo a hipertensdo arteréaldepressdo as mais
predominantes. ldentificou-se que 51,6% relatam foo&ionalidade
familiar e 45,2% dos cuidadores estdo com sobracargderada a
severa. O ato de cuidar de um adulto dependentaratnesforco fisico
do cuidador em maior ou menor grau. A familia coomidade de
cuidado, precisa estar incluida no plano de cuidbtxoprofissionais de
salde.

Palavra-Chave:ldosos.Assisténcia domiciliar. Cuidador familiar.
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Caregiver overload among the Home Field

ABSTRACT

A guantitative study with a cross-sectional an esgibry approach,
developed among assisted elderly of a home cargraro of
supplemental health in the city of Florianopoli€§SThe objective was
to evaluate the overload of the family caregiveretaferly among the
home environment. The data was collected in thetihsoof July to
September 2013 through home visits with a sample3®ffamily
caregivers. An instrument for the identification sd#x, age, previous
diseases, medications and elderly care time wasl useorder to
characterize the subjects. The family APGAR scalewa the
verification of the evidence of family dysfunctiamd the perception of
people about their families as a support or asressbr factor. The
assessment of the workload of caregivers was coedury using the
ZARIT instrument. With regards the presence of gaers, 35.9% were
formal caregivers and 32.5% were family caregivetsging
predominantly female with a mean age of 56.1 yeApproximately
80% of family caregivers had previous pathologiesing high blood
pressure and depression the most prevalent. Itfowasd that 51.6%
reported adequate family functioning and 45.2% afegivers had
moderate to severe overload. The act of caring dependent adult
caregiver demands physical efforts on a greatdesser degree. The
family as the unit of care needs to be includedhi plan of care of
health professionals.

Keywords: Elderly. Home care. Family caregiver.

Sobrecarga del Cuidador Familiar en el Ambito Domidiar

RESUMEN

Investigacion cuantitativa, transversal y explaiiato realizada con
ancianos asistidos por un programa de atencién al@nide salud
suplementaria en la ciudad de Florianépolis (SQ).oBjetivo fue
evaluar la sobrecarga del cuidador familiar dealosianos en el &mbito
domiciliar. La recoleccion se dio en los mesesutie p septiembre de
2013 por medio de visita domiciliar con una mueda30 cuidadores
familiares. Para la caracterizacion de los sujeses utilizd un
instrumento para la identificacion del sexo, eadedermedades previas,
medicaciones en uso, y tiempo de cuidado al ancizera la evaluacion



101

de la funcionalidad familiar se utilizé la escal®®@AR familiar que

permite la verificacién de indicios de disfunci@milia y la percepcién

de las personas sobre sus familias como un apoymmm un factor

estresor. La evaluacion de la sobrecarga de tralesjos cuidadores fue
realizada utilizando el instrumento ZARIT. Con oide a la presencia
de cuidadores 35,9% eran cuidadores formales y¥8Z6idadores

familiares, siendo predominantemente mujeres comedio de edad de
56,1 afios. Cerca del 80% de los cuidadores faesligmresentaron
patologias previas, siendo la hipertension artgrialdepresién las mas
predominantes. Se identific6 que 51,6% relataronecaada

funcionalidad familiar y 45,2% de los cuidadoretiescon sobrecarga
moderada y severa. El acto de cuidador de un adidfendiente

demanda esfuerzo fisico del cuidador en mayor oomgrado. La

familia como unidad de cuidado necesita estar idalen el plano de
cuidado de los profesionales de salud.

Palabras llave:Ancianos. Asistencia domiciliar. Cuidador familiar.

INTRODUCAO

O atual envelhecimento populacional vem provocaydndes
mudancas no perfil social, econémico e epidemicldgdo pais.
Segundo dados do IBGE, a estimativa para 2030 éoquémero de
idosos ultrapasse o de criancas e adolescentagindt 64 milhdes em
2050 (IBGE, 2010).

Concomitantemente a mudanga demografica populdciona
ocorre também uma impactante alteracdo na estrdiamdiar, que
reflete na maneira de as pessoas encararem o culgaseus entes no
contexto familiar.

Segundo Alves e Cavenaghi (2005), os dultimos dados
demogréficos mostram uma reducdo no tamanho dadliagm
principalmente no numero de criangas, sendo a itamilclear
representada pelo casal e um ou dois filhos. Haméém um aumento
dos domicilios compostos por casais sem filhos e familias
monoparentais (maes ou pais com filhos). Os dawsciinipessoais
(ndo familia) também tendem a crescer, enquantoc@mpensacao,
com o0 aumento da expectativa de vida, o numeroddsos tende a
aumentar no seio das familias.

A reflexdo sobre as caracteristicas da familianédmental no
campo geriatrico, uma vez que o aumento da longdeidraz também
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como caracteristica a permanéncia dos idosos p@s teepo no
ambiente domiciliar e familiar. Segundo dados d&GHB em 2009
11,6% dos idosos residiam em domicilios com ousn@mte ou como
agregado, ou seja, ndo chefiavam, nem eram conjdgeshefe do
domicilio em que resiiam, condicdo essa mais frelgueentre as
mulheres. Essa situacdo pode indicar algum tipdegeendéncia, seja
por falta de renda, seja por incapacidade funciBRASIL, 2010).

A diminuicdo dos membros familiares pode resultan e
transformacéo do papel do cuidador no domicilimardz e Gongalves
(2012) salientam que essas mudancas demografiaampoesultar
também no aumento da contratacdo de cuidadores@onpis, quando
0s membros das familias ndo conseguem desempessiegpapel.

Os idosos com algum tipo de incapacidade, compedet a
habilidade para realizar as atividades basicas ida diaria no
domicilio, necessitam de alguém que possa augilidal realizacao de
suas tarefas, aparecendo a figura do cuidador (MIGWIGUEIRA,;
NARDI, 2010; BRONDANI; BEUTER, 2012). Entre as atiades do
cuidador se incluem o auxilio na higiene pessotimeatacéo,
locomocgao, administracdo de medicamentos e cusathecessitando o
cuidador de alguma capacitacdo para realiza-las seguranca
(BRASIL, 2006; BRONDANI; BEUTER, 2012).

Quando se opta pela assisténcia domiciliar, deve se
considerada a necessidade de um cuidador fam@iantudo, nesse
caso, devem ser ponderadas as varias mudancascquer@ na
estrutura doméstica e na vida do cuidador. Entrawetancas, pode-se
considerar o processo de adaptacdo a essa novaizagi®, uma
possivel inversdo de papéis, problemas de relatieni®, reducdo do
convivio social do cuidador, aumento de gastosfiemos e acumulo
de atribuicoes, dentre outras (BRONDANI; BEUTER120FRATEZI;
GUTIERREZ, 2011).

A atividade de cuidar do idoso dependente é daguoit muitos
como uma tarefa exaustiva e estressante, sendenfada por fatores
relacionados ao proprio cuidador ou ainda a peggea cuidada, bem
como do ambiente no qual o cuidado é prestadoseiplorte social e de
salde disponivel (NARDI; SAWADA; SANTO, 2013; FERNAES;
GARCIA, 2009).

Ainda que uma pessoa assuma o papel de cuidaamipaii
toda a familia é afetada diante da condicdo degdode um de seus
membros. Segundo Elsen (2004), a familia pode awsiderada como
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um sistema de salde para seus membros, manifeatesiees de
valores, crencas, e conhecimentos que direcionaas puaticas de
cuidado.

Tais aspectos devem ser fortemente investigad@s quplipe
que acompanha o atendimento domiciliar, consideranplanejamento
da assisténcia ndo somente ao idoso, mas tambénesponsavel
principal pelos seus cuidados (CANGA; VIVAR; NAVARQ11).Elsen
(2004) alerta que o processo de doenca pode pmoaltEracdes
estruturais na dindmica cotidiana da familia, seddofundamental
importancia o papel dos profissionais de salde @ao&-la, fortalecé-
la e orienta-la nessas condicdes de fragilidade.

Assim, para o alcancar uma assisténcia domicgitisfatoria, é
essencial considerar 0s aspectos que envolvemidedoues familiares
e 0 ambiente que os circunda. Para tanto, o peesstiido tem como
objetivo avaliar a sobrecarga do cuidador famiias idosos assistidos
pelo sistema de salde suplementar, no ambito d@mici

METODO

Pesquisa de natureza quantitativa, do tipo trasalvee
exploratério, realizada com cuidadores familiaresdibsos inseridos no
programa de atendimento domiciliar de instituici@e daude
suplementar, na cidade de Floriandpolis- SC.

Os dados foram coletados entre os meses de jbt@mbro de
2013, no domicilio de 92 idosos, sendo identificad® cuidadores
familiares, sujeitos da presente pesquisa.

Através de contato telefénico, foi agendada viditaniciliar
para a coleta de dados. Consentida a participagdpesquisa, foi
assinado o termo de consentimento livre e esctiyd@iCLE) em duas
vias, ficando uma com o participante e uma consgyieadora.

Foi utilizado um instrumento para identificar o dadglor,
caracterizando-o em familiar, formal ou informal,tempo de horas
diarias de cuidado, se era portador de doencasigasa medicamentos
continuos.

Para avaliar a funcionalidade familiar utilizou-se escala
APGAR familiar que permite identificar indicios disfuncao familiar e
a percepcédo das pessoas sobre suas familias camooapcomo fator
estressor. O APGAR é um acronimoAfgaptation PartneshipGrowth,
Affection e Resolve. Esse instrumento foi traduzido, adaptado e



104

validado na lingua portuguesa e se mostra eficiestie de avaliacdo
rapida (BRASIL, 2006). A sobrecarga de trabalho doisladores foi

avaliada utilizando-se o instrumento ZARIT, que pomende

sentimentos referidos pelo cuidador em relacdouaado prestado, ao
cuidado solicitado pelo idoso e ao cuidado de si.

Os dados foram armazenados no programa Excel®
Microsoft®. As andlises descritivas foram realizadaor meio da
ferramenta computacional on-line SEstatNet® (NAS®ARBL, 2013).

A realizacdo deste estudo seguiu todos os precéiioss
determinados pela Resolugéo n. 466/12 do Consedomhbal de Saude,
através do cumprimento das exigéncias do TCLE. @des foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Uideels Federal de
Santa Catarina, sendo aprovado pelo Parecer de34B.656 de
12/08/2013.

RESULTADOS

Dos 92 idosos visitados, a pesquisadora encontrbu
cuidadores familiares sujeitos do estudo. A maidoa idosos era do
sexo feminino (60,87%), vilvos (53,26%), com idattlia de 83 anos,
sendo a maior propor¢cdo pertencente ao grupo dmsdlongevos
(67,5%), acima de 80 anos de idade.

No arranjo domiciliar, 79,3% dos idosos residem cagum
membro de sua familia, enquanto 20,7% residem agidadores ou
empregados. Quanto a presenca de cuidadores, aiar#is sujeitos
dispde de cuidadores formais (35,9%). Os cuidaddessiliares
representaram 32,5% (n=30), predominantemente magheom média
de idade de 56,1 (dp=15,3) (TABELA 1 e TABELA 2).

Tabela 14dentificacdo de cuidadores dos idosos assistidoprograma de
atendimento domiciliar.

CARACTERIZAGCAO DOS CUIDADORES

PRESENCA DE CUIDADOR n (%)
N&o possui cuidador 7 7,6
Familiar 21 22,7
Formal 33 35,9

Informal 19 20,7

da



105

Familiar+Formal 3 3,3
Familiar+Informal 6 6,5
Formal+Informal 3 3,3

Tabela 2 - Caracterizagdo dos cuidadores familiares dososl@ssistidos no
programa de atendimento domiciliar.

CARACTERIZACAO DO CUIDADOR FAMILIAR

n (%)
Grau de parentesco do cuidador familiar
Esposa (0) 12 40
Filha (os) 12 40
Nora 4 13,3
Outro 2 6,7
Género do cuidador familiar
Feminino 26 86,7
Masculino 4 13
Horas de cuidado
4 a 6 horas 1 3,3
6 a 12 horas 1 3,3
Mais de 12 horas 28 93,3
Presenca de doencas prévias
N&o 6 20
Sim 24 80
Uso de medicamentos continuos
N&o 8 26,7
Sim 22 73,3

No aspecto condicGes de salde dos cuidadores deasili80%
apresentam alguma doenca, predominando a hipestentsiial (41,9%) e
a depressao (25,8%). O uso de medicamentos conHoampanha as
patologias predominantes na seguinte proporcaol%38ytilizam anti-
hipertensivos e 35,5% antidepressivos (TABELA 3ABELA 4).
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Tabela 3- Doencas prévias dos cuidadores familiares

DOENCAS CUIDADOR FAMILIAR

DOENCAS n (%)
HAS 13 41,9
Depresséao 8 25,8
Osteomuscular 7 22,6
Cardiopatia 5 16,1
Dislipidemia 4 12,9
DM 4 12,9
Doencas neurolégicas 3 9,7
Céncer 2 6,5
Vascular 1 3,2
Doenca respiratoria 1 3,2

Tabela 4 Medicamentos de uso continuo dos cuidados faemlia

MEDICAMENTOS CUIDADOR FAMILIAR

MEDICAMENTOS n (%)
Anti-hipertensivo 12 38,7
Antidepressivo 11 35,5
Medicamentos para reduzir

colesterol 5 16,1
Antidiabético Via Oral 4 12,9
Medicamento para hipotireoidismo 3 9,7
Protetor gastrico 3 9,7
Analgésico 3 9,7
Antiepiléptico 2 6,5
Antiarritmicos 2 6,5
Célcio 2 6,5
Insulina 1 3,2
Vasodilatador 1 3,2

Broncodilatadores 1 3,2
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Na avaliacdo da funcionalidade familiar e da sdamges do
cuidador, foram identificados 51,6% com boa funalmade e 45,2%
dos cuidadores com sobrecarga de moderada a S€VABELA 5 e
TABELA 6)

Tabela 5- Funcionalidade familiar, na perspectiva dos adates familiares

FUNCIONALIDADE FAMILIAR — APGAR

n (%)
Boa Funcionalidade 16 51,6
Moderada disfuncéo familiar 9 29
Elevada disfuncéo familiar 6 194

Tabela 6- Avaliacdo da sobrecarga do cuidador familiar
SOBRECARGA DO CUIDADOR — ZARIT
n (%)

Auséncia de sobrecarga 0 0
Sobrecarga moderada 6 19,4
Sobrecarga moderada a severa 14 45,2
Sobrecarga severa 11 35,5

Quando verificadas as relacdes entre capacidad@ohat e
sobrecarga do cuidador, essas varidveis foram agagp para
possibilitar a andlise estatistica adequada. Assimyariavel para
capacidade funcional foi determinada como idosasosiéependentes e
idosos mais dependentes, enquanto a variavel pEveecarga do
cuidador foi definida como sobrecarga menos sevesabrecarga mais
severa.

O resultado encontrado com o teste exato de Fiséerfoi
significativo para a associacdo entre as variaveéndo valor de
p=0,741.

Foi verificada também a relacdo entre as variaveis
funcionalidade familiar e sobrecarga do cuidad@véts do teste de Qui
Quadrado, ndo havendo significAncia estatistice emhbas, com valor
de p=0,389.
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DISCUSSAO

Entre os 92 idosos participantes da pesquisa, ariagy9,3%)
reside com algum membro de sua familia. Em rel@ac@vesenca de
cuidadores, apenas 7,6% nao necessitavam da sstérasa, enquanto
0s cuidadores  familiares  representaram  32,5%  (p=30)
predominantemente mulheres, com média de idade Gl& &nos
(dp=15,3).

A despeito de alguns estudos que apontam aumentdrdero
de cuidadores do género masculino, o presenteceainda corrobora a
grande maioria dos achados, com a predominancia nudberes
realizando tais atividades de cuidado, tanto necspfamiliar quanto
profissional. (GRATAOet al, 2012; GONCALVESet al, 2011;
PIMENTA et al, 2009)

A média de idade dos cuidadores familiares foi 68 mnos
(¥15,3), resultado semelhante aos de outros es{@RATAO et al,
2013; GRATAOet al, 2012; GONCALVESet al, 2011), e quanto a
jornada de trabalho, predominou a superior a 1@83idia de cuidado ao
idoso.

A existéncia do cuidador foi predominante no @nés estudo,
por se tratar de populacdo que se encontra soktémsa domiciliar.
Apenas 7,6% dos idosos entrevistados ndo necessitde cuidadores,
enquanto 35,9% eram assistidos por cuidadores ®ren®2,5% por
cuidadores familiares.

O grau de parentesco do cuidador familiar idemtific na
pesquisa, demonstrou que tal tarefa ficou sob ponssbilidade do
cbnjuge ou dos filhos (as), em igual proporcéayltado semelhante aos
de outros estudos (WACHHOLZ; SANTOS; WOLF, 2013; LDE
DUCA; MARTINEZ; BASTOS, 2012). Nesse caso, devezsasiderar
que 75% dos idosos assistidos por seus filhosetas) viivos e esses
cuidadores, em sua maioria, eram mulheres idosas.

Na avaliacdo do arranjo domiciliar dos idosos,figeni-se que
a maioria residia emdomicilios multigeracionais, quoe coabitavam
principalmente com cénjuges e filhos (as). Esséeslastao de acordo
com outros estudos, que ainda apontam a importé@lcieonvivéncia
entre diferentes geracdes para estabelecer disfortaas de relagdes; e,
neste caso, a relacéo caracterizada pelo cuidaitinso (GRATAOet
al., 2012; CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO, 2011).
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Analisando as condi¢des de salude dos cuidadorélafas) a
grande maioria relatou ser portador de alguma @oenévia (80%) e
também utilizar algum medicamento de forma contiffi3a3%). Entre
as doencas predominantes, encontrou-se a hipestartegial (41,9%) e
a depresséo (25,8%).

Resultado semelhante foi encontrado no estudo deaSe
Lenardt (2011), no qual as patologias mais encdasrgambém foram a
hipertensdo arterial e a depressédo, e os medicasnamdis citados
foram anti-hipertensivos e antidepressivos. O estde Truzzet al
(2012), com cuidadores familiares de pacientes oad@méncia,
demonstrou que a depresséo foi fortemente assoc@daa exaustdo
emocional.

Fonseca, Penna, Soares (2008) relatam a sobrexramgaonal
no estudo realizado com cuidadores familiares.a$pkcto relacionou-
se com: insatisfagdo na condicdo de cuidador, &@esnocional, falta
de reconhecimento pelo trabalho, soliddo, tristeek® condicdo de
dependéncia do idoso e sentimento de nervosismpaciéncia.

Todos os cuidadores que apresentavam depressammsta
associados a sobrecarga de moderada a severareaassgh severa, e a
avaliacdo da dindmica familiar, na perspectiva dasdadores
familiares, através da aplicacdo do APGAR, revale @ maioria
(51,6%) identifica sua familia como tendo boa foneiidade.

Quando avaliada a funcionalidade familiar na peartbge dos
idosos, identificou-se divergéncia entre os estudwgontrados.
Goncalveset al (2011), avaliando o convivio e dindmica famikam
idosos na quarta idade, emcontraram alta disfuatdade familiar.
Contrariamente, outro grupo com idosos na quagdeidevelou que a
maioria deles (85%) vé sua familia com boas rekcée boa
funcionalidade (POLAR@t al, 2013).

Quando analisada a relacdo entre as variaveisofalaiade
familiar e sobrecarga do cuidador, através do téet®Qui Quadrado,
nao houve significancia estatistica entre ambas.

De acordo com diagnostico de sobrecarga, o presestbelo
revelou que nenhum cuidador apresentou ausénsiabtdecarga: 45,2%
apresentaram sobrecarga de moderada a severgimtiede outros
estudos, nos quais predominou a sobrecarga mod@i&aEHHOLZ;
SANTOS; WOLF, 2013; STACKFLETH, 2012, GRATAO et,d1012).

As variaveis capacidade funcional e sobrecargauiador ndo
apresentaram relacdo significativa. Entretantoletinfio-se sobre o
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elevado indice de sobrecarga de moderada a sevamateda, devemos
considerar o alto nivel de dependéncia que caizater populacao
estudada. Outros estudos apontam também maioresceshade

sobrecarga do cuidador relacionada a maior depeidiEn idoso

(GRATAO et al, 2013; GRATACet al, 2012).

Na andlise das caracteristicas do idoso relacicdasizbrecarga
do cuidador, verificou-se que nédo existe relacddddde dos idosos
com a sobrecarga dos cuidadores. No seu estudtio&ral (2013)
constataram que cuidadoresque auxiliam idosos @685anos sdomais
sobrecarregados que os que cuidam de idososmhissyeimbora estes
dados ndo tenham sido estatisticamente signifistiv

O ato de cuidar de um adulto dependente demandacesf
fisico do cuidador em maior ou menor grau, conformegrau de
dependéncia do paciente, sendo a sobrecarga reddei@o cuidado um
importante aspecto que deve ser considerado n&éagi@lglobal do
idoso e de quem cuida (OLIVEIRAt al, 2012). Muitos familiares
apontam a tarefa de cuidar como algo exaustivotressante, por
envolver relagbes afetivas e emocionais (FERNANDBREELO;
GARCIA, 2009).

Armayor (2010) enfatiza que no processo de depeiaié@os
idosos, a familia deve ser o foco de atencéo s&esadgecialmente pelas
alteragbes que o envolvem, preparando-os para assypapel como
cuidadores no &mbito domiciliar.

Como unidade de cuidado, a familia precisa estduigla no
plano de cuidado dos profissionais de salde. Bla der considerada
como um sistema, onde existe a interacdo entre reeusbros e que
uma condi¢do de dependéncia podera afetar sueohatidiade e sua
dindmica. (SILVA; GALERA; MORENO, 2007). Alguns awes
demonstraram que compreender o idoso inserido adasnilia € uma
ferramenta necessaria para que a enfermagem pdasejap a
assisténcia voltada para a realidade cultural einandca familiar
(SILVIA; GALERA; MORENO, 2007).

CONSIDERACOES FINAIS:
O estudo sobre cuidadores familiares de idosos mbit@

domiciliar permitiu-nos avaliar a sobrecarga quesedofrem e como
eles avaliam a funcionalidade familiar.
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A sobrecarga € um risco a que os cuidadores es{iustes
rotineiramente, uma vez que o cuidado prestado amiaflio a um
membro da familia envolve desgaste emocional ofisipsicoldgico. Na
pesquisa, o nivel de sobrecarga diagnosticada est@iidadores foi
muito elevado, mesmo tendo como suporte o progm@enassisténcia
domiciliar, demonstrando a grande importancia dtuina familia, e
principalmente o cuidador principal, no planejaroetid assisténcia ao
idoso.

Mesmo com uma sobrecarga elevada, a maioria dos
entrevistados considerou sua familia como tendo fbneionalidade.
Assim, os profissionais responsaveis pelo cuidadwemh avaliar
periodicamente a estrutura familiar, buscando ®sfi@s para que a
responsabilidade pelo cuidado ndo recaia sometue sona pessoa,
mas que possa também ser compartilhado por todosapbitam com
0s idosos.

A enfermagem tem papel preponderante no cuidadacdiam
de pessoas idosas, e, nesse conjunto, inclui-sédado ao cuidador.
Acompanhar e orientar sobre o cuidado é respoitaid da
enfermagem, especialmente nos casos mais critisef@ pela
dependéncia do idoso, seja pela presenca de osrfiiniliares.

Seus programadores devem buscar estratégias paa qu
realmente o atendimento domiciliar se torne um nee@ssistencial
eficaz para atender as necessidades dos idosoassefasuilias. Caso
contrario, estardo somente repassando a respadadbilas familias,
sem compartilhar uma realidade que envolve todacedade nas
esferas publica e privada.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao concluir este trabalho, é possivel afirmar geargaram-se
0s objetivos proposto pela pesquisa, identificaamloondi¢cdes de saude
e necessidade de cuidado do idoso, inseridos egngona de assisténcia
domiciliar da salde suplementar, bem como de avaliancionalidade
familiar dos idosos assistidos por cuidadores farai.

Observamos que os idosos apresentam condicdesidie gae
geram importante demanda de cuidado, considerandma de doenca
apresentada. A manutencao dos idosos convivemdalgum membro
de sua familia, seja como cuidador ou como mantenednda é a
principal escolha como recurso de vida para egialpgao.

O domicilio desperta crescente atencdo como recurso
assistencial da populacdo idosa, entretanto os lowdessistenciais
vigentes ndo estdo totalmente preparados paraeatargbssoa idosa, e
esta, cada vez mais longeva. Em muitas circunstiras idosos que
recebem atendimento domiciliar se encontram em icoesl de
fragilidade e vulnerabilidade tdo graves, que npossivel implementar
medidas de recuperacdo, mas somente de manutengéa dida.

A adaptacdo a uma condicdo de dependéncia do medusm
da familia exige um grande esforco fisico e emadipor parte de seus
entes. O fortalecimento das préaticas de cuidadalomicilio precisa
estar pautado no pressuposto cultural de cadaidanpiara que o
cuidado seja significativo para quem realiza e paem o recebe.

Importante destacar que a modalidade de assist@origiliar
concentra idosos com casos clinicos complexos awssilplidade de
agravamento rapido de seu estado sugerindo queio ap cuidado
para essas familias deva ser estruturado de fotoaar possivel uma
assisténcia domiciliar de qualidade com comproroetid uma equipe
capacitada para dar solucdo as exigéncias advouaslesequilibrios
préprios da condicdo de salde apresentada pelsssidoidentificada
nesse estudo.

Como os idosos estao vivendo mais, € necessarasforco de
todos, para que 0S processos incapacitantes sevdesem o mais
tardiamente possivel, pois 0 peso maior ira res@lr as familias que
terdo que manter e cuidar de idosos dependentésngmrs anos.
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Antevendo a condicdo de dependéncia no domicilio
importante refletir esse idoso com foco a promagddaim viver mais
saudavel, que preserve sua capacidade funcionatgisertempo.

Destacamos para a necessidade de implantacéo liecéea
sistematicas, que possam ser realizadas por pooigs e também por
familiares, com o objetivo de identificar possiveiemplicacbes e
deteriorizacdo de forma mais rapida e efetiva aulagdo idosa, no
domicilio. Assim também sugerimos o desenvolvimeatgopesquisas
qualitativas para a compreenséo dos sentimentosloess e familiares
que possuem como rede de apoio a assisténcia damici
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE (IDOSO)

a4
:“"’ézﬁn‘; UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
R CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM
RSP UPPUR (idoso)

declaro estar de acordo em participar como infotenada pesquisa

“Necessidades de cuidado do idoso assistido porrogrgma de atendimento

domiciliar, do sistema de salde suplemeritagque tem como objetivo geral:
Conhecer as condi¢cdes de salde e as necessidadesddéo do idoso no

ambito domiciliar, de um sistema de salde suplesneristou ciente que

algumas informacdes poderdo ser obtidas atravéamimo de dados, disponivel
no programa de assisténcia domiciliar. Esse esfude autoria da mestranda
Luciana de Fatima Leite Lourenco, sob orientacéprdfessora doutora Angela
Maria Alvarez. Estou ciente de que 0s responsapels projeto estardo

preparados a esclarecer-me qualquer duvida solesenvolvimento deste

trabalho. Autorizo também o registro escrito enmf@ldrio especifico de todos
os dados por mim fornecidos durante a coleta ddsddeclaro, ainda, que me
foi assegurado que todas as informacgfes obtidesrs&atadas com 0 maximo
respeito e, que o anonimato e sigilo seriam gatasitdurante todo o processo
de coleta de dados, tratamento, relatério finavelglacao do trabalho no meio
académico e em publicagdes cientificas. A minhaigiacao € voluntaria e

posso desistir a qualquer momento. Estou ciente rmfiee obterei qualquer

beneficio financeiro ou de outra ordem ao fazetepdesta pesquisa. Assim
também estou ciente que toda a pesquisa pautadeoddo com a Resolucao
196/96 e suas complementares.

Prof2 Dra. Angela Maria Alvarez — Pesquisadora Besgvel
Fones: 48- 8824-0341

Mestranda Luciana de Fatima Leite Louren¢co — Peadora Principal
Fones: 48- 9663-8508

Assinatura Informante RG/CPF Informante
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO DOPARTICIPANTE (FAMILIAR)

CENTRO DE CIENCIASNDA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

declaro estar de acordo em participar como infotenada pesquisa
“Necessidades de cuidado do idoso assistido porrogrgma de atendimento
domiciliar, do sistema de saude suplemerifaque tem como objetivo geral:
Conhecer as condi¢cdes de salde e as necessidadesddéo do idoso no
ambito domiciliar, de um sistema de salde supleanerisse estudo é de
autoria da mestranda Luciana de Fatima Leite Laqurensob orientacdo da
professora doutora Angela Maria Alvarez. Estou telemue algumas
informagBes poderdo ser obtidas através do bancdades, disponivel no
programa de assisténcia domiciliar Estou cientgjue os responsaveis pelo
projeto estardo preparados a esclarecer-me qualglieida sobre o
desenvolvimento deste trabalho. Autorizo também egistro escrito em
formulario especifico de todos os dados por minmdoidos durante a coleta
dos dados. Declaro, ainda, que me foi asseguradotaflas as informagfes
obtidas seriam tratadas com o maximo respeito e, @@anonimato e sigilo
seriam garantidos durante todo o processo de cdetaados, tratamento,
relatério final e divulgacao do trabalho no mei@ad@&mico e em publicacbes
cientificas. A minha participacdo € voluntaria esgmo desistir a qualquer
momento. Estou ciente que ndo obterei qualquerficemdinanceiro ou de
outra ordem ao fazer parte desta pesquisa. Assitnéi@m estou ciente que toda
a pesquisa pautada de acordo com a Resolugdo 196[86 complementares.

Prof2 Dra. Angela Maria Alvarez — Pesquisadora Besavel
Fones: 48- 8824-0341

Mestranda Luciana de Fatima Leite Lourenco — Peagora Principal
Fones: 48- 9663-8508

Assinatura Informante RG/CPF Informante
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APENDICE 3 - INSTRUMENTO PARA IDENTIFICACAO E
CARACTERIZACAO DO IDOSO

oy UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

naveRs1onoE reoERAL CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

( )Idoso ( )Cuidador ( )Familiar
1) Iniciais do idoso:
2) Sexo( )Masc. () Fem.
3) Data de Nascimento:_ /[
4) Peso;
5) Altura:
6) Nivel de escolaridade: () Analfabeto ( ) Ruiro grau completo ()
Primeiro grau incompleto
() Segundo grau completo ( ) Segundo graommeto ( )
Superior () Superior incompleto () Pés gragioa
7) Estado conjugal: ( ) Solteiro (a) ( ) Casadp ( ) Viavo (&) ( )
Unido estavel ( ) Separado(a)
8) Arranjo domiciliar: ( ) Sozinho ( ) Esposo (&) ) Esposo (a) e filhos (
) Filhos ( ) Filhos e netos ( ) Netos ( )
Outros

Quando o responsavel pelo preenchimento nao for @dso, ou quando

houver a presenca do cuidador (questdes de 09 a.15)

9) Presenca do cuidador: ( ) Familiar/Grau de peszat
( ) Cuidador ocupacional/
Formacéo

() Cuidador informal
Em relag&o ao cuidador:

10) Possui outra ocupacao: ( ) N&o (
)Sim/Qual

11) Participou de algum curso de capacitacéo para doid#e idoso: () Nao
() Sim, Qual

12) Quantas horas por dia de cuidado dedica ao idogd: & 6 hrs/dia ( )6 a
12 hrs/dia ( )Mais de 12 hrs/dia

13) Patologias prévias do
cuidador:
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14) Faz uso de medicacao de uso
continuo:

Tipo de cuidado prestado ao idoso no domicitio
15.a Cuidados para conforto: () Companhia) Auxilia para caminhar ( )
Realiza mudanca de decubito ( ) Posiciona ttaopa ou sofad ( ) Realiza
massagem em proeminéncias 6sseas ( ) Realizagapide vias aéreas ( )
Outros
cuidados

15.b Cuidados para higiene: () Auxilia no bamteochuveiro ( )Realiza
banho de cadeira no chuveiro ( ) Realiza barthieito ( ) Auxilia para ir ao
banheiro ( ) Realiza troca de fraldas ( eplRa curativo ( ) Outros
cuidados

15.c Cuidados para alimentagdo () Auxilia nanalitagdo via oral ()
Administragdo de alimentagdo por sonda nasoerdargastrostomia

( ) Outros
cuidados

15.d Cuidados para administracdo de medicamentgsAdministra oxigénio (

) Realiza nebulizacdo ( ) Administracdo de reaientos por via oral ()
Administracdo de medicamentos por via endovendsa ) Administracdo de
medicamentos por via intramuscular () Admimaiglio de medicamentos por
via subcutanea ( ) Outros
cuidados
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ANEXO 1 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)-IDOSO
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Ano
1
. . Semestre
Orientacao A 1
Temporal Em que dia estamos? Mes 1
(0-5 pts) Dia 1
Dia da
1
Semana
Estado 1
Orientacao Cidade 1
espacial Onde estamos? Bairro 1
(0 -5 pts) Rua 1
Local 1
Peca ao idoso para
repetir as palavras Caneca 1
Repita as palavras depois de dize-las. Tijolo 1
Maximo de 5 Tapete 1
repeticdes
Sim (va para
. O(a) Sr(a) faz 4 a) 1
Calculo célculo? N&o (va paral 1
4b)
Se de
R$100,00fossem 93 1
4 a. Célculo tirados R$ 7,00 86 1
(0 a5 pts) guanto restaria? E se 79 1
tirarmos mais R$ 7,0( 72 1
(Total de 5 65 1
substracdes)
O 1
Soletre a palavra D 1
4b. MUNDO de tras para| N 1
a frente U 1
M 1
L Repita as palavras qu aneca 1
Memorizagao di Tijolo 1
ize a pouco
Tapete 1
Linguagem yrﬁstéiﬁé?arglggfaea Reldgio 1
(0 a3 pts) Caneta 1

idoso para nomea-los
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Linguagem Nem aqui,
guag Repita a frase nem ali, nem 1
(@ Py 4,
Pegue o
papel com a 1
. . ma&o direita
Linguagem Siga uma ordem de
A P Dobre-o no
(0 a2 pts) trés estagios . 1
meio 1
Ponha o no
mao
Escreva em um papel:
Linguagem “feche os olhos”. Pe¢ca FECHE OS 1
(1pt) ao idoso para que leia OLHOS
a ordem e a excute
. Peca ao idoso para
Linguagem
(1pt) escrever uma frase 1
P completa
Lnguagem (1pt) Copie o desenho 1
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ANEXO 2 - ESCALA DE MEDIDA DE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL (MIF)

O nivel de independéncia funcional segundo a Mtfaésificado da
seguinte forma: Independéncia motora (7), Indeperidémodificada (6),
Supervisdo, estimulo ou preparo (5), Assisténciaima (4), Assisténcia
moderada (3), Assisténcia maxima (2), Dependéntah ({1).

CATEGORIAS

Funcdes Avaliadas

MIF Total

Assisténcia Total-1
Assisténcia maxima-
2
Assisténcia
moderada-3
Assisténcia minima-4
Supervisdo ou
estimulo-5
Independéncia
modificada-6
Independéncia
motora-7
Independéncia-0

Auto Cuidados
Higiene
Matinal
Banho

Auto Vestir-se acima
Cuidado da cintura
Vestir-se
abaixo da
cintura
Uso de vaso
sanitario
Controle de Controle da
Esfincteres urina
Controle das
fezes
Leito/Cadeira/C
adeira de rodas
Independéncia
funcional total
Vaso sanitario

MIF Motor

Transferénci Chuveiro

as

Deambula
Locomogéao normalmente
Subir escadas

Compreensao

- Expresséo
Comunicaca P

[o]

Interacéo social

Resolugéo de
problemas
Memoéria

MIF Cognitivo

Cognicéo
Social
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ANEXO 3 - FENOTIPO DA FRAGILIDADE

1) Alteracdo no peso

A) O Sr(a) ganhou peso no dltimo ano
( )Nao ( ) Sim, quanto

B) O Sr(a) perdeu peso involuntariamente no Ultinm an

( )N&o ( ) Sim, quanto

2) Fadiga auto referida

A) Na ultima semana o Sr (a) realizou um grande esfoaca
realizar suas tarefas habituais
() Nunca/raramente
( )Poucas vezes
( )Na maioria das vezes
( )Sempre

B) Na ultima semana o Sr (a) nao pode realizar suas
atividades devido a fadiga
() Nunca/raramente
( )Poucas vezes
( )Na maioria das vezes
( )Sempre
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3)

Forca de preensdao manual

1 2 medida:
22 medida:
32 medida:

Média:

Pontos de Corte para Mulheres

Mulheres (IMC)

fragilidade em Kgf

Pontos de corte pdfa

<23 <17
23,1a26 <17,3
26,1a29 <18
>29 <21

Pontos de Corte para Homens

Homens (IMC)

fragilidade em Kgf

Pontos de corte pdja

<24 <29
24,1 a26 <30
26,1a28 <30
>28 <32
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5) Velocidade da Marcha

Percorrer uma distancia de 4,5 metros, cronomeiraosl
segundos.

1 2 medida:

22 medida:

32 medida:

Média:

Pontos de Corte para Mulheres
Mulheres (Altura) Tempo
<159 cm >7 segundos
>173 >6 segundos
Pontos de Corte para Homens
Homens (Altura) Tempo
<173 cm >7 segundos
>173 >6 segundos
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ANEXO 4 — NIVEL DE ATIVIDADE FISICA (QUESTIONARIO
MINNESOTA DE ATIVIDADES FiSICAS DE LAZER)

QUANTAS
VEZES
Voot | VOCEFEZ
ATIVIDADES REALIZOU ATIVIDADE TEMPO POR
REALIZADA ESTA NAS OCASIAO
2 .
ATIVIDADE- ULTIMAS
DUAS
SEMANAS?
SIM NAO HORAS | MIN
Caminhada
recreativa

Caminhada para o
trabalho (continua
por 10 min ou+)

Uso de escadas
quando o elevador
esta disponivel
(n&o contar
descidas; 1 lance 3
1 andar)

Caminhada no
campo)

Caminhada com
mochila

Alpinismo /
escalando
montanhas

Ciclismo
recreativo/
pedalando por
prazer

Danca — salao,
quadrilha, e/ou
discoteca,dancas

regionais
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Danca — aerobia,
balé,

Hipismo/ andando
a cavalo

Exercicios
domiciliares
(quais?)

Exercicio em
clube/ em
academia

Combinacao de
caminhada/corrida
leve

Corrida

Musculacdo

Esqui agquatico

Velejando em
competicdo

Canoagem ou
remo recreativo

Canoagem ou
remo em
competicdo

Canoagem em
viagem de
acampamento

Natacdo em
piscina (pelo
menos 15 metros)

Natacdo na praia

Mergulho
Autdbnomo

Mergulho Livre -
snorkel

Esquiar na
montanha
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Esquiar no plano

Patinacdo no gelo
ou sobre rodas

Trend ou Toboga

Boliche

Voleibol

Ténis de mesa

Ténis individual

Ténis de duplas

Softball

Badminton

Paddleball

Racquetball

Basquete, sem jogp
(bola ao cesto)

Jogo de basquete

Basquete, como
juiz

Futebol Americano

Handebol

Squash

Futebol

Dirigir carro de
golfe




160

Caminhada,
tirando os tacos dag
carro

Caminhada
carregando os
tacos

Cortar a grama
dirigindo um carro
de cortar grama

Cortar a grama
andando atras do
cortador de grama
motorizado

Cortar a grama
empurrando o
cortador de grama
manual

Tirando o mato e
cultivando o
jardim

Afofar, cavando e
cultivando a terra
no jardim e horta

Trabalho com
ancinho na grama

Remocao de
neve/terra com a

pa

Carpintaria em
oficina

Pintura interna de
casa ou colocacao
de papel de parede

Carpintaria do lado
de fora da casa

Pintura exterior de
casa

Pesca na margem
do rio

Pesca em
correnteza com
botas
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Caca a faisdo ou
galo-silvestre

Caca a coelho,
esquilo, guaxinis

Caca a animais de
grande porte

Caminhar comog
exercicio
/Caminhada rapida

Tarefas doméstical
de moderadas
intensas

[2)

Exercicios em
bicicleta
ergomeétrica

Exercicios
calisténicos

Corrida leve

Surfe
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ANEXO 5 - APGAR DA FAMILIA

Atribua valores de 0 a 2 nas perguntas realizadas

ALGUMAS
) SEMPRE NUNCA
OIMENSOES | PERGUNTAS Ve
AVALIADAS by SIERE
REALIZADAS 5 1 0

Estou satisfeito
(a), pois posso
recorrer a minha
A= familia em buscal
Adaptation de ajuda quando
alguma coisa esta
me incomodando
ou preocupando-

me.
Estou satisfeito
p= (&) com a
Partnership maneira pela
(Companheiri qua! mlnha
smo) familia e eu
conversamos e
compartilhamos
os problemas.
Estou satisfeito
(&) com a
G = Growth maneira como
~ . minha familia
(desilzg;) vime aceita e apoia

meus desejos de
iniciar ou buscar
novas atividades
€ procurar novos
caminhos ou
direcoes.

Estou satisfeito
(&) com a

A = Affection | maneira pela
(Afetividade) | qual minha
familia
demonstra
afeicdo e reage
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as minhas
emocoes, tais
como raiva,
magoa ou amor.

R = Resolve
(Capacidade
Resolutiva).

Estou satisfeito
(&) com a
maneira pela
qual minha
familia e eu
compartilhamos
0 tempo juntos.
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ANEXO 6
AVALIACAO DA SOBRECARGA DOS CUIDADORES (ZARIT)

L (1]

'_
INDIQUE O QUE O (A) SR(A) SENTEEM | < | = | 20| =z | ¥
RELACAO DO IDOSO (NOMEDOIDOSO | 2 | £ | S¥| 5| &
(A), NAS SITUACOES ABAIXO: 2| < oYl @ @
=z e — L )

s |27 |8

1. Oidoso (a) pede mais ajuda do que ele(q)
necessita?

2. Por causa do tempo que o (a) Sr(a) gasta
com o cuidado ndo tem tempo suficiente
para si mesmo(a)?

3. Percebe-se estressado(a) entre o cuidado e
suas outras responsabilidades com a
familia e o trabalho?

4. Envergonha- se com o comportamento d
idoso (a)?

[=]

[=]

5. Sente-se irritado (a) na presenca do idos
(@)?

6. O idoso (a) afeta negativamente seus
relacionamentos com outros membros da
familia ou amigos?

7. Sente receio pelo futuro do idoso (a)?

8. Sente que o idoso (a) é dependente de
vocé?

9. Sente-se tenso quando idoso (a) esta por
perto?

10. Sua saude foi afetada por causa do seu
envolvimento
com o idoso (a)?

11. N&o tem tanta privacidade como gostarig
por causa do idoso (a)?

12. Sua vida social tem sido prejudicada em
razéo de ter decuidar do idoso (a)?

13. N&o se sente a vontade em receber visitas
em casa por causa do idoso (a)?
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14. Sente que idoso (a) espera que vocé cuigde
dele(a) como se fosse a Unica pessoa de
guem ele(a) pode depender?

15. Sente que ndo tem dinheiro suficiente para
cuidar do idoso (a), somando-se as suas|
outras despesas?

16. Percebe que sera incapaz de cuidar do
idoso (a) pormuito mais tempo?

17. Sente que perdeu o controle de sua vidapP

18. Gostaria de simplesmente deixar que outra
pessoa cuidasse do idoso (a)?

19. Tem davida sobre o que fazer pelo idoso
(@)?

20. Sente que deveria estar fazendo mais pelo
idoso (a)?

21. Sente que poderia cuidar melhor do idosp
(@7

22.De uma maneira geral, sente-se
sobrecarregado por cuidar do idoso (a)?




