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Envelhecer

“Antes, todos os caminhos iam.

Agora todos os caminhos vém.

A casa € acolhedora, os livros poucos.

E eu mesmo preparo o cha para os fantasmas”.

Mario Quintana

“A Unica cura ... € o amor”.

Madre Teresa



Resumo

GONGCALVES, Luciana de Oliveira. Cuidadores primarios familiares dos idosos
atendidos na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade do Vale do ltajai -
UNIVALI. 2002. Dissertacédo (Mestrado em Engenharia de Producéo) — Programa de

Pés-Graduacdo em Engenharia de Producao, UFSC, Florianopolis, SC.

Pesquisa que aborda o fornecer ajuda, proteger e cuidar como sendo aspectos
centrais das relagcOes familiares ao longo da vida de seus membros. A longevidade
populacional avanca rapidamente no Brasil, porém, ha poucas referéncias sobre o
papel do cuidador e as possiveis conseqiéncias danosas sobre a saude fisica e
mental deste, relacionados a assisténcia prestada a um idoso dependente. Diante da
problemética apresentada, fez-se necessario definir o perfil do cuidador, conhecer o
gue faz e quais as suas necessidades, para o apontamento de diretrizes de apoio
aos cuidadores familiares de idosos. A pesquisa teve uma abordagem quantitativa a
partir de dados colhidos através de entrevista dirigida aplicada a 19 cuidadores. A
entrevista foi dividida em cinco partes visando conhecer e determinar caracteristicas
do idoso cuidado; determinar o perfil dos cuidadores e as atividades que
desempenham; conhecer quais as dificuldades na realizagdo dos cuidados com os
idosos; levantar aspectos quanto a relacdo do cuidador com o resto da familia e;
conhecer aspectos do ambiente onde sao fornecidos os cuidados. Obteve-se como
resultado o predominio de cuidadores do sexo feminino, sendo a maioria destes
esposas e com idade média de 57 anos. Revelou-se intensa carga de trabalho para
a realizacdo das tarefas direcionadas ao cuidar do idoso, do restante da familia e
tarefas domeésticas, com raros momentos de descanso, revelando os cuidadores
como pessoas com grande envolvimento e responsabilidade quanto a salde e bem
estar do idoso, sofrendo o cuidador sobrecargas fisicas e psicolégicas importantes
com repercussao na sua propria saude. Apresenta ao final as diretrizes necessarias
para a criacdo de programas de apoio aos cuidadores familiares de idosos
brasileiros, levando em consideragéo as suas peculiaridades e necessidades.

Palavras-chave: Cuidadores, idosos, ergonomia.



Abstract

GONCALVES, Luciana de Oliveira. Primary relatives caretakers of the elderly
attended to et the physiotherapy training clinic of the University of Vale do
Itajai - UNIVALI. 2002. Master's Thesis in Production Engineering. Production
Engineering Graduate Program, UFSC, Florianépolis, SC.

The study comprises the supply of help, the protection and care taking as being
central features of family relations along its members life time. Longevity rates are on
a quick rise in Brazil. However, there are few studies on the role of the caretaker and
the possible harmful consequences on his/her physical and mental health regarding
the assistance provided to a dependent elderly family member. To investigate the
issue it was necessary to define the profile of the caretaker, to know his/her needs in
order to point out the supportive guidelines to be provided to him/her. The study is of
a quantitative approach based on data gathered through an interview with 19
caretakers. The interview was divided into five parts aiming at knowing and
determining the features of the elderly being taken care of; determining the profile of
the caretakers along with their activities; knowing the difficulties throughout the care
taking process, raising aspects related to the caretaker and the rest of the family and;
knowing aspects of the care taking environment itself. The results show that the
majority of the caretakers are in average 57-year-old female spouses. The process of
taking care of the elderly and the rest of the family along with the housework was
revealed as a heavy burden of work with rare moments of rest, implying the great
involvement and responsibility towards the well fare of the elderly. As a result, the
caretaker suffers important physical and psychological harm reflecting in his/her own
health. Finally, the study presents the guidelines for the creation of supportive
programs for the Brazilian relative caretaker of relative elderly taking into account the
caretaker’s peculiarities and needs.

Key words: caretakers, elderly, ergonomics
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CAPITULO 1: O PROBLEMA

1.1 Introducéo

Nos ultimos anos vem aumentando a preocupacao de profissionais brasileiros de
gerontologia para com o bem estar fisico e psicoldgico de familiares que cuidam de
idosos fragilizados e de alta dependéncia. Cuidar de um idoso fragilizado pode ser
considerado um papel normativo ou esperado na vida de um cuidador, na medida
em que ele o exerce em virtude de expectativas sociais baseadas em relagcbes de
parentesco, de género e idade, expectativas essas tipicas de seu grupo social.

A salude e qualidade de vida dos idosos estdo diretamente ligadas ao estado
fisico e psicolégico dos seus cuidadores. Quando o cuidador apresenta problemas
principalmente quanto a sua saulde, ficard conseqlentemente comprometido o
fornecimento adequado de cuidados, n&o conseguindo atender as reais
necessidades do idoso.

De modo geral, as questdes envolvidas na relacdo de autonomia e dependéncia
gue se estabelece entre um adulto autbnomo e um idoso progressivamente mais
fragilizado sdo muito complexas e pouco elucidadas. Ao introduzir a questao no
Brasil, deve-se ter cuidado para néo vitimar nem o cuidador, nem o idoso, cujas
relacbes com a familia, a sociedade e as geracdes mais jovens ja foram

suficientemente marcadas por preconceitos, no ambito da gerontologia nacional.
1.2 Justificativa

Diante da existéncia de uma transicdo demogréfica, o Brasil ter4d de enfrentar
problemas reais como aponta a projecao do IBGE para 2020, quando o numero de
pessoas com 60 anos ou mais deve dobrar em relagcdo a 1999, chegando a 27
milhdes (JANSEN, 1999). Isso requer mudancgas ndo sé da Previdéncia Social, como
também do trabalho, da salde, e da qualidade de vida do idoso entre outros. O
problema maior sera a rapidez com que o envelhecimento populacional ocorrera
frente ao despreparo do pais a esta nova realidade. Atualmente o nimero absoluto
de idosos no Brasil jA € um dos maiores do mundo, estando em 13,5 milhes de

pessoas, e a grande maioria (85%) vive com algum parente e apenas uma pequena



parcela (11,6%) mora sozinha ou com pessoas com as quais nao tém nenhum laco
de parentesco (JANSEN, 1999). Devido as proje¢cBes apontadas ao aumento do
namero de idosos, da precéria assisténcia a saude do idoso brasileiro e somado ao
fato da maioria residir com algum familiar, faz-se importante conhecer as pessoas
gue acabam prestando cuidados aos idosos e como acorre todo este processo.

A partir da experiéncia da autora em diferentes areas de atuacdo da fisioterapia,
notou-se o freqiente aparecimento de pessoas que tinham como papel principal,
serem cuidadores de idosos. Estes apresentavam uma série de queixas e patologias
adquiridas e desenvolvidas, provavelmente relacionadas com a funcdo a qual

desenvolviam — cuidadores primarios de idosos.

1.3 Objetivos

1.3.1 Geral

Este trabalho tem como objetivo geral verificar e caracterizar quem €, o que faz,
como faz, e as dificuldades e queixas do cuidador primario familiar, no intuito de,
apos conhecer estes dados, viabilizar apoio mais efetivo a esses cuidadores no seu
trabalho.

1.3.2 Especificos

? Tracar o perfil dos cuidadores primérios familiares de idosos;

? Conhecer as situacdes diarias que envolvem os cuidados com o0s idosos;

? Levantar as queixas e dificuldades enfrentadas pelos cuidadores;

? Apontar diretrizes para atencdo e apoio aos cuidadores primarios

familiares de idosos.

1.4 Relevancia do Estudo

O cuidador tem surgido como alternativa de assisténcia ao idoso, ja que a
longevidade sem qualidade de vida tem levado as familias a lancarem méo de
“solugcbes” como o asilamento em lugares onde nao existe proposta terapéutica
(VIEIRA,1996).



Outro fator importante é a profunda alteracéo no perfil de morbidade que vem a
reboque do aumento da expectativa de vida, a tendéncia é se ter no Brasil em curto
prazo, um grande contingente de idosos podendo viver cerca de mais 20 anos, mas
com perda progressiva de independéncia (PERRACINI,1994).

Pesquisas fundamentam-se em informacdes empiricas faltando dados de
pesquisas para sequer supor se e quando a atividade de cuidar de um idoso
estressa e onera o cuidador familiar brasileiro (NERI,1999). Esse fato supde a
preméncia de se conhecer na prética esta importante parcela da populacao.

1.5 Classificagéo e Definicdo de Termos

Nesta pesquisa serdo levadas em consideragdo as classificacdes de idoso e
Terceira idade da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e da Organizacao das
Nacbes Unidas (ONU). A OMS considera para os paises do Terceiro Mundo como
idoso, todo individuo com mais de 60 anos (SANTANA, 2001) e a ONU denomina
pessoas da terceira idade as que se aposentaram por motivo de salde tornando-se
inativas (ZIMERMAN, 2000). Nesta pesquisa serdo usadas as duas classificacoes,
pois 100% dos entrevistados que se encontram com idade abaixo de 60 anos estédo
aposentados por motivos de saude.

O indicador de envelhecimento seguido nesta pesquisa € o da Politica Nacional
de Saude do Idoso, que foi adotado pelo governo brasileiro desde 1999, que leva em
consideracao o grau de limitacdo da pessoa diante das tarefas cotidianas, ou seja,
substitui o conceito de doenca pelo de incapacidade funcional e a possibilidade de
gerir a vida de forma independente pelo idoso, enfatizando assim a medicina
preventiva (BIANCARELLI, 1999).

Cuidador familiar é o termo utilizado para caracterizar um familiar qualquer que
cuide de um ou mais idosos em sua familia

Cuidador priméario refere-se aquele que € o principal responsavel por prestar
cuidados e assisténcia integral a um idoso, ndo necessariamente € familiar do idoso
cuidado.

Cuidador familiar primério de idosos caracteriza a situacdo de um membro da
familia do idoso, apontado como responsavel pelos cuidados necessarios para o
bem estar deste.



CAPITULO 2 : CONTEXTO DO IDOSO E DA FAMILIA NO
BRASIL E NO MUNDO

2.1 Envelhecimento Populacional

Visto até a poucos anos como problema tipicamente europeu, pois neste
continente vive 12% da populacdo mundial e 28% de pessoas com mais de 65 anos
de idade, o problema passa agora a ser realidade também em outros paises. A partir
do inicio da década de 1980 ndo é mais possivel sustentar a visdo sobre a situacao
do envelhecimento populacional, pois que, desde 1960, mais de 50% dos gerontes
sdo originarios de nacbGes que constituem o Terceiro Mundo, nos quais 0
crescimento do numero de velhos é proporcionalmente maior que nas nacdes da
Europa, no continente americano situado no hemisfério norte, e no Japao
(PAPALEO NETTO, 1996).

Nos paises desenvolvidos, onde o fenbmeno do envelhecimento teve inicio,
pode-se dizer que esta situagcdo ocorreu junto com o desenvolvimento. Nessas
sociedades a partir da Revolucéo Industrial, as populaces passaram a viver melhor,
com boas condi¢cbes ambientais, nutricionais, de trabalho etc., diminuindo assim a
mortalidade prematura em todas as classes etarias (SALGADO,1999).

A natalidade também foi diminuindo em decorréncia do nivel educacional mais
elevado das mulheres e das expectativas vivenciais maiores, diferentes de suas
maes e avos. As mulheres ndo estavam mais tdo disponiveis para procriacdo, para a
educacdo dos filhos e para uma dedicacdo exclusiva a atividades domésticas
(SALGADO,1999).

Em nenhum outro periodo da histéria da humanidade o homem teve tanta chance
de alcancar a terceira idade, ou seja, viver até os 60 anos ou mais em paises em
desenvolvimento, ou 65 em paises desenvolvidos (JACOBSON FILHO,1998). Em
2025, segundo a ONU, estima-se que 16% da populacdo sera constituida por idosos
— cerca de 32 milhées de pessoas, elevando o Brasil ao sexto pais em numero de
idosos no mundo, comparando-se o processo de envelhecimento ao dos paises de
primeiro mundo (ANTUNES, 2000).



Nos paises em desenvolvimento, o fendmeno populacional resulta mais das
tecnologias de salde do que do préprio desenvolvimento. As vacinas e 0S
antibidticos, inexistentes nas primeiras décadas do século XX, tornaram possivel o
tratamento de doencas que antes dizimavam populacdes (SALGADO,1999).

2.2 A Evolucdo da Medicina e a Longevidade®

A duracdo média de vida vem aumentando desde a Antigliidade. Na Idade Média,
a probabilidade de que o individuo chegasse aos 25 anos, era de dez em cada cem
nascidos. Em 1380, Carlos V da Espanha, era considerado o “velho sabio”, quando
morreu aos 42 anos. A partir do século XIX, e particularmente nos ultimos cem anos,
as expectativas de vida elevaram-se extraordinariamente. Um elenco de fortes
circunstancias, de natureza diversa, foi capaz de interferir neste fato: a melhoria das
condicdes materiais de existéncia, certas contingéncias ecolégicas, 0 progresso da
medicina, da cirurgia, da tecnologia e saude publica, trazendo recursos e técnicas
diagnosticas, assistenciais e terapéuticas (VIEIRA,1996).

Quando o século XX comecou, a doenca mais temida era a tuberculose. Gragas
aos antibidticos, esse mal — que ja foi dito como uma forma romantica de morrer —
péde ser facilmente curado. A sifilis, a lepra e a paralisia infantil jA ndo assustam
ninguém. A variola, sindbnimo de horror desde a Antiglidade, foi erradicada tao
completamente que seus Ultimos virus estdo guardados em cofres, como uma
reliquia preciosa. A esta trajetoria vitoriosa da medicina no século XX, deve-se
atualmente a idéia de que a énfase dos médicos ja ndo é mais evitar a morte, e sim
manter os individuos saudaveis pelo maximo tempo possivel.

Muitas foram as descobertas que propiciaram, no século XX, o aumento da
longevidade e a melhoria das condi¢cdes de satude. Em 1900 o patologista austriaco
Karl Landsteiner descobre os Tipos Sangiineos, explicando por que as transfusées
sanglineas, até entdo terminavam quase sempre em morte. Esta descoberta
também viabilizou o tratamento de doencas do sangue, como a anemia, e facilitou as
cirurgias que implicavam em grandes perdas de sangue. Também em 1900, o livro

“A Interpretacéo dos Sonhos” de Sigmund Freud marca o inicio da psicanalise.

! Longevidade — fendmeno que se traduz pelo aumento de tempo médio de vida do ser humano.



Em 1903 o fisiologista alemdo Willem Einthoven inventa um aparelho que registra
a corrente elétrica que atravessa 0 coracdo toda vez que ele bate — o
Eletrocardiografo. O eletrocardiograma pode entdo perceber doencas cardiacas
antes que elas se tornem irreversiveis. Logo apo6s, em 1905, foi inventado o
aparelho para mensurar a pressdo arterial. Em 1906, foram descobertas as
Vitaminas, e a identificacdo de um distlrbio que causa a deterioracao progressiva do
cérebro conhecido como Doenca de Alzheimer. Em 1910 tem-se o inicio da
Quimioterapia, que consiste no ataque seletivo a células doentes por meio de
substancias téxicas. Em 1914 descobre-se a existéncia de Neurotransmissores, em
1917 inicia uma nova tendéncia na psicoterapia com o lancamento do livro
"Psicologia do Inconsciente” de Carl Jung; em 1921 a Insulina é descoberta e usada
em larga escala para o tratamento do diabetes; em 1923 foi desenvolvida a vacina
BCG - Bacille Calmette-Grérin (MOSBY,2001) para combater a tuberculose.
Alexander Fleming descobre a Penicilina em 1928, que daria origem ao primeiro
antibiotico, e neste mesmo ano o médico americano George Papanicolao cria um
exame que possibilita a deteccdo precoce do cancer no aparelho reprodutor
feminino. Neste mesmo ano é identificada a Vitamina C por um bioquimico Hungaro.

Em 1930 é criado o Cateterismo e surge 0 microscopio eletrbnico; em 1937 é
desenvolvida a vacina contra a febre amarela, em 1940 surgem novos antibiéticos a
partir da penicilina purificada; apos 40 anos € descoberto o Fator RH — Rhesus-
Fator Sanguineo (MOSBY, 2001). Em 1941 sdo apontados os efeitos malignos da
rubéola em gestantes; em 1943 foi desenvolvida a maquina artificial de dialise, que
pode assumir as funcdes dos rins em pacientes com deficiéncia nestes 6rgaos. O
ano de 1944 é marcado pela identificacdo do primeiro Anti-histaminico com
propriedades antialérgicas, e é realizada, neste mesmo ano, a primeira cirurgia
cardiaca em uma crianga com problema congénito. Em 1945 foi adicionado fldor a
agua encanada, como meio de prevencao as caries; em 1948 o cancer comeca a ser
tratado com base na quimioterapia, e é descoberta a Cortisona e sua propriedade
anti-inflamatoria, para tratamento da artrite reumatéide; em 1952 a primeira vacina
contra a poliomielite é desenvolvida; em 1953 uma maquina com funcdes cardiacas
e pulmonares € utilizada numa cirurgia pela primeira vez, para criar uma circulacéo
sangiinea artificial. Em 1954 é desenvolvida a Pilula Anticoncepcional e realizado,

com sucesso, o primeiro transplante de rins. Sabin desenvolve a primeira vacina oral



contra a poliomielite que passa a ser usada mundialmente por ser mais eficaz do
gue a injetada, a Talidomida comeca a ser receitada como pilula para dormir e cinco
anos apos é proibida por causar sérias malformagbes em fetos. Em 1964 os
aparelhos portateis de hemodialise sédo adotados nos EUA e na Inglaterra facilitando
o tratamento de pacientes com deficiéncia renal; em 1967 € realizado o primeiro
transplante cardiaco na Africa do Sul. Em 1971 surge a tomografia computadorizada,
em 1975 é descoberta a Endorfina; em 1978 nasce o primeiro bebé de Proveta; a
Variola é declarada erradicada em 1979; em 1982 é realizada a primeira modificacéo
genética em uma bactéria para obtencdo de insulina; em 1983 é relacionada a
Ulcera géastrica com a bactéria Helicobacter Pylori; e também em 1983 o HIV —
Human Immunodeficiency Virus (MOSBY, 2001), virus da Aids, é isolado.

Outros destaques importantes no século XX foram a criacdo de exames como a
Ultra-sonografia, a Endoscopia, a Ressonancia Magnética Nuclear, e o
aprimoramento de cirurgias que possibilitaram transplantes como o de coracao,
cérnea, figado etc., e o tratamento cada vez mais freqliente de doencas terminais.

Ainda nos anos 80 e 90 houve grandes conquistas como a utilizacdo do AZT
(marca registrada de um inibidor do virus HIV — Zidovudina) (MOSBY, 2001), o
desenvolvimento de um coquetel de drogas para tratamento da Aids e o isolamento
do gene responsavel pelo cancer de mama, (SUPER INTERESSANTE, 1999).

Atualmente, entre varias descobertas, vive-se na era dos cirurgides robds,
capazes de realizar cirurgias extremamente precisas sem que o0 médico necessite
tocar o paciente, e existe ainda a possibilidade de realizacédo de cirurgias a distancia,

onde o cirurgido pode realizar seu trabalho a quilometros de distancia do paciente.

2.3 Consequéncias do Envelhecimento - Desafios

O processo dinamico pelo qual a populacédo envelhece é chamado de transicao
demografica. Esta se completa quando ha uma diminuicdo das taxas de mortalidade
com aumento da expectativa de vida, e uma diminuigdo nas taxas de fecundidade,
levando a maior proporcao de individuos em grupos mais velhos. O envelhecimento
demografico traz varias consequiéncias sociais, médicas e econémicas. Entre as
consequUéncias sociais pode-se observar a convivéncia de trés ou quatro geracoes,
cada familia possuindo um ou mais idosos e a existéncia de mais mulheres, ja que

sua longevidade é maior. Outro fato importante € o maior nimero de pessoas idosas



vivendo em instituicdes. As principais consequéncias médicas sdo o crescimento da
demanda por servicos de salde, mais gastos com medicacao, maior ocupacao de
leitos hospitalares e por maior periodo de tempo, pois o idoso normalmente demora
mais para se recuperar, além do aumento de incidéncia de transtornos mentais e
das doencas tipicas da terceira idade que provocam deméncia. A repercussao
econbmica do aumento da populacdo idosa da-se principalmente pela grande
guantidade de pessoas com menos condi¢fes de auto-sustento, pelo aumento com
despesas de saude e pela queda da renda devido a reducdo do numero de
individuos economicamente ativos (ZIMERMAN,2000).

Nos paises do Terceiro Mundo, a melhor qualidade de vida aos idosos e aqueles
gue se encontram em processo de envelhecimento é um objetivo que esta longe de
ser atingido, pois além de serem politica e economicamente dependentes de outras
nacdes, possuem uma estrutura sécio-econébmica arcaica que privilegia alguns em
detrimento da maioria (PAPALEO NETTO,1996). Sabe-se que o envelhecimento
populacional uma vez iniciado € um processo irreversivel. Se o envelhecimento vai
ser ou ndo uma experiéncia bem sucedida, depende, entre outros fatores, de uma
melhora na qualidade de vida daqueles que envelhecem. A geracdo de mais
conhecimentos em geriatria e gerontologia, bem como referentes a intervencao,

contribuird para este aperfeicoamento (PERRACINI, 1994).

2.3.1 Pesquisa em gerontologia

Apesar da gerontologia ser um ramo da ciéncia que se prop0e estudar o
processo de envelhecimento e os multiplos problemas que envolvem a pessoa
idosa, ela é paradoxalmente jovem. O fato € que o envelhecimento, apesar de ser
um fendbmeno universal e comum a quase todos os seres animais, teve o seu estudo
negligenciado durante muito tempo e 0os mecanismos envolvidos na sua génese
ainda permanecem obscuros, exigindo um longo caminho a ser percorrido até que
novos estudos sejam mais esclarecedores (PAPALEO NETTO,1996).

Entre as varias linhas de estudo da gerontologia, a assisténcia aos idosos ainda
necessita de melhores estudos. Para isso, é pertinente melhorar a definicdo de
cuidador, clarear as necessidades e tarefas resultantes, e principalmente utilizar
conceitos e constructos bem delineados na literatura, que tenham como alicerce

modelos tedricos bem fundamentados. Em especial é importante lidar com a questao



de que o julgamento e o significado atribuido a estes cuidados, interagem com o

namero e o tipo de tarefas envolvidas, na determinacdo dos desempenhos do
cuidador e de sua saude fisica e mental (PERRACINI,1994).

A importancia de estudos reside na premente necessidade de informacdes

brasileiras sobre o assunto para que se possa orientar providéncias educacionais,

sociais e de saude publica. Além disso, traz a discussao tedrica e metodoldgica uma

area de interesse crescente na Gerontologia.

Segundo Perracini (1994), existem atualmente cinco linhas de pesquisas

especificas sobre cuidadores familiares de idosos, cujas principais tendéncias sao as

seguintes:

?

?

?

?

A primeira € a de estudar cuidadores familiares de idosos portadores de déficits
cognitivos, especialmente a Doenca de Alzheimer que, por acarretar perda
progressiva da funcionalidade, coloca demandas crescentes nos sistemas de
suporte familiar e formal,

A segunda tendéncia é representada pela evolugcdo das pesquisas com
delineamento transversal para estudo prospectivo, as quais buscam investigar as
demandas e pressdes sobre o cuidador e a forma como este lida com elas, quer
em termos de desgaste e exaustao, quer com o desenvolvimento de habilidades
gue permitem uma adaptacéo ao longo do tempo;

A terceira tendéncia aborda estudos comparativos entre grupos de cuidadores e
nao cuidadores quanto a formas de avaliar o estresse e bem-estar. Apontam para
um delineamento cuidadoso no sentido de n&o utilizar instrumentos que
considerem o édnus como atributo inerente a situagdo de cuidar, o que contribui
para vitimizar o cuidador e considerar o desgaste e 0 estresse como eventos
naturais;

A quarta relaciona-se as pesquisas transculturais que trazem perspectivas
bastante interessantes com cuidadores, considerando o contexto cultural
particular, bem como a tradicdo étnica, refletindo-se em arranjos de moradia do
cuidador e do idoso, servicos de suporte formais e informais, questdes familiares,
papéis, tarefas, uso do tempo, motivacdo para cuidar e caracteristicas do
cuidador;



? A guinta tendéncia diz respeito a utilizacao de modelos multivariados, para tentar
explicar a complexidade dos construtos teéricos existentes, identificando o

comportamento das variaveis mediadoras.

2.4 Caracterizacao do ldoso

No dicionario da lingua portuguesa, o termo “velho” do latim vetulu, significa
“muito idoso; de época remota, antigo; gasto pelo uso; desusado, antiquado,
obsoleto” podendo ser evidenciado por conotagcOes tanto afetivas como pejorativas
(FERREIRA, 1999).

Na Franca, no século XIX, o termo “velho” ou “velhote” era designado ao
individuo que nao possuia bens ou que era indigente. Aqueles que tinham certa
posicdo social e que administravam seus bens desfrutavam de respeito e eram
denominados de idosos, pois o termo “velho” era associado a decadéncia e
incapacidade para o trabalho. Com a influéncia francesa entdo, o termo “idoso”
comecou a ser utilizado nos documentos oficiais no Brasil. Esta terminologia ja
existia em nosso vocabulario, mas nao era usada (MAZO, LOPES e BENEDETTI,
2001). No dicionario da lingua portuguesa “idoso” significa “que tem bastante idade;
individuo idoso”.

O limite que considera uma pessoa idosa tem variado muito ao longo da histéria
e de acordo com cada cultura. Na década de 1920, a vida era como uma vela que a
gualguer momento se apagava e podia-se dizer que se era velho muito
precocemente, a partir dos 25 anos.

Vergani (apud SANTANA, 2001, p.43), refere-se a Pitdgoras, que subdividia a
vida em periodos de 20 anos, comparando-os as estacfes do ano; infancia ou
primavera, até os 20 anos; adolescéncia ou verdo, dos 20 aos 40 anos; juventude ou
outono, dos 40 aos 60 anos; velhice ou inverno, dos 60 aos 80 anos. Aristételes
referia-se a 35 anos como idade da maturidade fisica, a partir da qual inicia o
declinio.

A literatura anglo-saxonica classifica a velhice da seguinte forma: Young old — o
jovem ancido: dos 65 aos 75 anos de idade. Old old: idosos propriamente ditos: dos
75 aos 85 anos. Oldest old ou very old: aqueles que ultrapassam os 85 anos de
idade (SANTANA,2001).



A Organizacdo Mundial da Saude — OMS considera idoso todo individuo com 65
anos de idade, ou mais, que reside nos paises desenvolvidos e com 60 anos ou
mais, os residentes em paises em desenvolvimento. Percebe-se que essa definicdo
de idoso da OMS est4 diretamente ligada a qualidade de vida propiciada pelo pais
aos seus cidadaos (MAZO, LOPES e BENEDETTI, 2001).

De acordo com Tammaro et al.(apud SANTANA, 2001, p.43) pode-se classificar
o envelhecimento nas seguintes fases:

Meia-idade - que compreende a faixa que vai dos 45 aos 65 anos de idade,
também chamada de pré-senil. Nesta fase eventos biolégicos importantes ocorrem,
sendo para a mulher a menopausa, e para o homem a andropausa. Senescéncia
gradual - entre 65 e 75 anos, sendo esta a fase em que facilmente potenciais
patologias manifestam-se. Senescéncia propriamente dita - entre 75 e 90 anos, €
ser ancido no sentido estrito da palavra; e longevidade; apés os 90 anos. Nesta
fase o individuo apresenta mudancas fisiopatolégicas, com uma reduzida reserva
funcional associada a um equilibrio biol6gico fragil e instavel.

Outra forma de definicdo do envelhecimento humano é enfocando os fatores:
ambientais, genéticos, bioldgicos, psicoldgicos, sociais, e culturais entre outros.

Em relacao aos fatores genéticos e bioldgicos, encontram-se algumas definicbes
como: Buerger (apud MAZO, LOPES e BENEDETTI, 2001, p.51), descreveu o
envelhecimento como a “alteracao irreversivel da substancia viva em fungcdo do
tempo”. Vandervoort (1998, p.69) aponta a senescéncia como “um Pprocesso
intrinseco, devastador e irreversivel”. Hayflick (1997, p.5) afirma que “representa as
perdas das funcdes normais para os membros da mesma espécie”, e que estas
ocorrem desde a maturacdo sexual até a longevidade. Para Santos (apud MAZO,
LOPES e BENEDETTI, 2001, p.53), o envelhecimento biolégico “¢ um processo
continuo durante toda a vida, com diferenciacbes de um individuo para outro, e até
diferenciacées no mesmo individuo, quando alguns 6rgaos envelhecem mais rapido
gue outros”. O envelhecimento biolégico normal leva a diminuicdo das reservas
funcionais do organismo. Este efeito pode ser observado em todos os aparelhos e
sistemas (VANDERVOORT, 1998).

Segundo Fonseca (1998, p.334) “a vida, como a evolugdo, é uma implacavel e
inexoravel sequéncia de experiéncias, que nos revelam o0 nosso patrimbnio
filogenético e evidenciam a nossa competéncia ontogenética, que num momento

determinado se esvanece e regride — a retrogénese”. Trata-se de uma sequéncia e



nao de uma decadéncia, de uma evolugdo num sentido que se completa com outra
evolugdo de sentido contrario e dialeticamente complementar.

Ainda sob o ponto de vista biolégico, encontram-se na literatura varias teorias
referentes ao envelhecimento humano, entre elas as teorias ditas “Baseadas em
Eventos Propositais”, como a: Teoria da substancia vital, que preconiza que 0s
animais nascem com uma quantidade limitada de alguma substancia vital e,
conforme seja consumida, ocorrem mudancas associadas a idade que levam ao
envelhecimento. Teoria da mutacdo genética, sendo apontada como causa do
envelhecimento e determinagcédo da longevidade. Devido a sua funcdo essencial na
diversidade da vida e na adaptacdo dos animais ao seu ambiente, as mutacdes sao
um sério concorrente ao local de origem dos fenbmenos do envelhecimento e da
longevidade. Teoria da exaustao reprodutiva aponta a idéia de que ap6s um surto de
atividade reprodutiva, um animal ou planta comeca a envelhecer e morre
rapidamente. Contudo, um surto de atividade reprodutiva seguida de envelhecimento
e morte ndo € um padrdo universal na natureza; e, Teoria neuroendocrina, que
sugere que as mudancas nas glandulas enddécrinas, ou secretoras de horménios,
causam o envelhecimento. Esta teoria € muito considerada na busca do retardo do
envelhecimento através de dietas de baixo teor caldrico, por ocorrer a reducdo
drastica de na producdo de horménios hipofisarios que, como consequéncia, irdo
diminuir a secrecdo de horménios de glandulas-alvo como a tireéide, génadas,
pancreas, adrenais. Outra contribuicdo seria pela reducdo drastica na taxa
metabdlica, que traria como consequéncia menor producdo de espécies reativas —
radicais livres (PAPALEO NETTO,1996; HAYFLICK 1997; MAZO, LOPES e
BENEDETTI, 2001).

As demais teorias bioldgicas sdo as apontadas como as “Baseadas em Eventos
Aleatorios”, entre elas as seguintes: Teoria do desgaste; em 1882, August
Weismann bidlogo alemao, criou esta teoria afirmando que ocorre a morte porque
um tecido desgastado n&o pode ser renovado eternamente. A teoria defende que os
animais envelhecem porque seus sistemas vitais acumulam danos provocados pelo
excesso de uso no dia-a-dia, 0 que alguns biogerontologistas consideram uma forma
de estresse. Teoria do ritmo da vida, baseada na crenca de que 0s animais nascem
com uma quantidade limitada de uma substéncia, energia potencial ou capacidade
fisiolégica que pode ser gasta em ritmos diferentes. Se for utilizada rapidamente, o

envelhecimento comeca de forma precoce. Se for consumida lentamente, entédo o



envelhecimento sera retardado. E a teoria chamada de “quem vive rapido, morre
jovem”. Teoria do acumulo de residuos; segundo esta teoria, caso as células
acumularem mais residuos do que podem eliminar com eficiéncia, o resultado sera
uma espécie de constipacédo celular. Conforme esta teoria, com o tempo os residuos
e toxinas e residuos acumulados poderiam prejudicar a funcdo celular normal e
matar lentamente a célula. Teoria das ligacbes cruzadas; esta teoria aponta o
desgaste do colageno, através do processo de envelhecimento. A medida que os
animais envelhecem, as ligacfes cruzadas aumentam e os tecidos se tornam menos
flexiveis e sofrem retracdes. Este nimero de ligacdes cruzadas aumenta entre as
proteinas, impedindo os processos metabodlicos através de obstrucdo da passagem
de nutrientes e residuos para e dentro e para fora das células. Acredita-se que estas
ligacGes também ocorram em outras moléculas mais importantes que o colageno, e
gue as ligacbes cruzadas sejam as primeiras das varias mudancas bioquimicas que
ocorrem ao longo do tempo, contribuido com varios aspectos do envelhecimento.
Teoria dos radicais livres; teoria que esta sendo muito estudada e que se baseia em
reacdes quimicas, nas quais certas moléculas, suscetiveis nas células, reagem com
moléculas de oxigénio, formando espécies quimicas altamente reativas. Essas
espécies sdo os radicais livres. Quando um radical livre reage com uma molécula
importante, podem ocorrer danos. Teoria do sistema imunoldgico; afirma que o
sistema imunolégico forma a defesa do nosso organismo contra qualquer substancia
estranha que ali possa entrar. Esta teoria baseia-se no fato, principalmente, de que
com a idade ha menor producédo de anticorpos. Além disso, o sistema imunolégico
pode produzir incorretamente anticorpos para proteinas normais do organismo,
caracterizando doencas auto-imunes, com, por exemplo, a artrite. Teoria dos erros e
reparos; todos os sistemas que vém funcionando da maneira perfeita, um dia
apresentardo algum tipo de erro. Os erros se acumulam nas moléculas de que se
compdem nossas células, ou que sdo por estas produzidas. Esses mesmos erros se
acumulam em varias moléculas, até o momento que comecam a ocorrer falhas
metabdlicas, resultando em mudancas associadas a idade; e, Teoria da ordem e
desordem, a medida que se deteriora a ordem molecular do organismo
amadurecido, devido a ocorréncia de falhas no trabalho necessario para manter a
perfeicdo, diminui a eficiéncia do sistema biolégico e aumenta a desordem
(PAPALEO NETTO,1996; HAYFLICK 1997; MAZO, LOPES e BENEDETTI, 2001).



Quanto aos fatores psicolégicos e sociais do envelhecimento, encontram-se
definicdes como de Otto (apud MAZO, LOPES e BENEDETTI, 2001, p.51), em que
“o homem, a medida que envelhece, perde papéis e fungbes sociais e, com isso,
afasta-se do convivio de seus semelhantes”. Segundo Santos (Apud MAZO, LOPES
e BENEDETTI, 2001, p.53) o envelhecimento social ocorre de formas diferenciadas
em culturas diversas e esta condicionado a capacidade de producéo do individuo,
tendo a aposentadoria como seu referencial marcante. Autores como Salgado
(1999), Berger e Mailloux-Poirier, (1995), apontam teorias psicossociais do
envelhecimento como a: Teoria da separacao, que estabelece que o envelhecimento
traz consigo as separacoes fisicas, psicolégicas e sociais, nas quais o idoso deixa
de viver em sociedade. Ele desliga-se de seu meio, incorrendo no isolamento social.
Teoria da atividade; a partir do momento em que o0s idosos estejam ativos,
participando de alguma atividade, eles tendem a se afastar do isolamento. O idoso
gue permanece ativo, a fim de obter maior satisfacdo possivel, conserva sua auto-
estima e salde. Teoria da estratificacdo etaria considera que a sociedade é
composta de diferentes grupos etarios, com diversos papéis e expectativas. Cada
grupo etario deve movimentar-se, enquanto responde a mudan¢as no ambiente.
Teoria do grupo minoritario, afirma que os idosos formam um grupo minoritario e,
consequentemente sdo discriminados pela sociedade. Teoria da diferenca
sociocultural aponta que a diferenca sociocultural permite galgar um “status”, ou o
reconhecimento da pessoa dentro de um mesmo grupo e/ou em grupos diferentes. A
Teoria do conflito de geracdes refere-se a alguns conflitos existentes entre o idoso e
as geracdes mais novas, quanto a participacdo politica e producdo social de
marginalidade e dependéncia. Na Teoria da continuidade, a adaptacdo social a
velhice, a reforma e aos acontecimentos é determinada, principalmente, pelo
passado da pessoa. Para Monk (apud MAZO, 2001), a teoria da continuidade surgiu
como uma interpretacdo das modalidades adaptativas que o idoso realiza com a
intencdo de manter sua autonomia e equilibrio pessoal; e, Teoria de curso de vida,
conceito que se define pelas experiéncias de vida individual, ou seja, a historia de
vida. Estas teorias configuram como explicacbes do envelhecimento sob a 6tica
psicolégica e social (PAPALEO NETTO,1996; HAYFLICK 1997; MAZO, LOPES e
BENEDETTI, 2001).

Ainda quanto ao envelhecimento intelectual e o envelhecimento funcional, o

primeiro comega a acontecer quando o individuo apresenta falhas na memoria,



dificuldades na atencédo, na orientacdo, enfim, apresentando modificacbes em seu
sistema cognitivo. O segundo ocorre quando o individuo comeca a depender de
outros para o cumprimento de suas necessidades basicas ou de suas tarefas
habituais.

Além das classificacBes de envelhecimento ja apontadas, e outras existentes,
encontra-se o da Organizacdo das Na¢des Unidas — ONU, que através da resolucdo
39/129, dividiu o ciclo da vida sob o ponto de vista econdmico, considerando o
homem, enquanto for¢a de trabalho, que produz e consome os bens produzidos, em
trés idades: Primeira Idade - constituida pelas pessoas que sé consomem e estdo
em idade improdutiva (criancas e adolescentes). Segunda ldade - refere-se as
pessoas que produzem e consomem e estdo em idade ativa (jovens e adultos). E
Terceira ldade - formada por pessoas que ja produziram e consumiram, mas que,
pela aposentadoria, ndo produzem mais e s6 consomem — idade inativa (idosos).

Diante das diversas definicdbes e teorias referentes aos fatores ligados ao
envelhecimento humano, questionam-se quais as formas de classificacdo e
representacdo que definem que a pessoa esta em idade avancada.

As mudancgas nos fatores médicos, sociais e econémicos resultaram no fato das
pessoas ficarem em forma fisica por mais tempo, e o periodo final de doencas esta
tendendo a ser maior. Essa tendéncia provavelmente continuara, de modo que mais
pessoas vivam até uma idade maior, tendo expectativa de vida de 69 anos para
homens e 75 anos para mulheres (SAAD, 1991).

2.5 Brasil: O Despreparo Para Atencéo a Populacao Idosa

No Brasil, pouco a pouco o mito de ser um pais de jovens vai sendo derrubado.
Vérios fatores concorrem para uma emergente discussdo a respeito de promover
cuidados para idosos fragilizados.

O primeiro fator, sem davida, é o envelhecimento expressivo da populacdo. A
base da pirdmide populacional vem se estreitando desde 1970. O peso relativo da
populacdo idosa aumentou nas Ultimas décadas de 3% para 5% (SAAD, 1991)

Atualmente no Brasil, aproximadamente 10% da populacdo tém mais de 60 anos,
significando algo em torno de 15 milhdes de idosos no pais, segundo o IBGE
(JANSEN, 1999). No Brasil, a expectativa de vida é de 67 anos e espera-se que em
2025, esta possa chegar a 74 anos. A comparacdo com os dados de décadas



anteriores revela um crescimento expressivo na expectativa de vida do brasileiro e,
em consequéncia no numero de velhos. Em 1940, a esperanca de vida ndo passava
de 42 anos e em 1970 era de 60 anos, ou seja, seis anos menos do que hoje. O
crescimento populacional na faixa de zero aos 14 anos, entre 1950 e 1980, foi de
109%, enquanto o dos habitantes com mais de 60 anos foi de 227%. A populagao
brasileira na faixa de zero a 14 anos, que em 1980 representava 38% da populacao,
no fim do século caiu para 28% do total. Enquanto isso, no mesmo periodo, houve
um aumento de 4 para 5% no numero de habitantes com mais de 65 anos
(ZIMERMAN, 2000).

Entre alguns fatos marcantes, que resultaram em intervencdes sociais e politicas
para os trabalhadores e idosos brasileiros, tem-se em 1988 a entrada em vigor da
Constituicdo Brasileira, em que, pela primeira vez, aparece explicitamente a
importancia da atencdo a velhice, no seu Artigo 230: “A familia, a sociedade e o
Estado tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participacao
na comunidade, defendendo sua dignidade e o bem estar, e garantindo-lhe o direito
a vida". Também a Constituicdo, no Artigo 229, fala da assisténcia que os pais
podem exigir dos filhos: “os filhos maiores tém o dever de ajudar e amparar os pais
na velhice, caréncia ou enfermidade” (BRASIL, 1988).

No Brasil, ainda ndo se equacionaram satisfatoriamente as necessidades basicas
da infancia e defronta-se agora com a emergéncia, em termos quantitativos, de um
outro grupo etario, também fora da produgdo econdmica, a buscar investimentos
para atender a demandas especificas.

Este é o duplo desafio que se tem que enfrentar: assegurar os direitos
constitucionais e servicos de qualidade para os idosos e desenvolver, a0 mesmo
tempo, recursos humanos de exceléncia e conhecimento para lidar com o grupo
etario que mais cresce no Brasil. Isso tudo, no entanto, sem abandonar a atengéo a
base da piramide etéria, sob pena de agravarem-se ainda mais as ja lamentaveis
estatisticas de mortalidade infantil e evaséo escolar, por exemplo (VERAS, 1994 e
PAPALEO NETTO,1996).

2.6 Caracterizacado da Familia

Andolfi (apud ZIMERMAN, 2000, p.65) define: “A familia € um sistema ativo em

constante transformacdo, ou seja, um organismo complexo que se altera com o



passar do tempo para assegurar a continuidade e o crescimento de seus membros
componentes”.

Familia € uma palavra de origem latina e, curiosamente, 0 seu termo grego
correspondente € oikonomia que, por sua vez, gerou a palavra economia. Baseado
nisso, é possivel dizer que a familia é, essencialmente, uma organiza¢do econémica
(VIEIRA,1996).

Encontrada em toda sociedade humana, a familia parece preceder o proprio
homem, pois ela existe também em varias espécies animais. Contudo, a
universalidade de sua existéncia ndo imprime a mesma caracteristica as suas
fungbes. Estas existem tantas quantas sao as diferentes culturas em diferentes
épocas (VIEIRA, 1996).

A familia € uma instituicdo social cuja estrutura dindmica responde a uma época
histérica. Trata-se de uma unidade social sujeita as pressées de seu meio cultural,
econbmico e politico em um dado momento. Nao se pode falar da familia como um
todo homogéneo, pois dentro de um mesmo pais existem diferencas estruturais e
funcionais entre diversas unidades familiares, como resultado da interacdo de
variaveis tais como a area geogréfica da residéncia, o nivel socioeconémico e as
caracteristicas étnicas (AYENDES,1994).

A funcdo universal da familia, puramente biolGgica, € de preservar a espécie.
Mas entre as suas principais fungdes, a socializacdo dos seus membros para que se
tornem cidadédos parece ser uma das mais importantes. As outras funcdes da familia
— econdmica, educacional, cultural, de protecéo etc. — vao variar em importancia de
acordo com a época e com o lugar em que estdo inseridas. Por isso, as funcdes da
familia como instituicdo vém mudando ao longo do tempo, de forma a permitir maior
compatibilidade entre elas e a demanda social. Nos dias atuais e na sociedade em
gue se vive, a funcdo de protecdo é elementar no que se refere ao individuo idoso
(VIEIRA, 1996).

O pressuposto de que a familia € o grupo fundamental responsavel pelas
pessoas idosas dificilmente é questionado. Por isso, 0 termo aparece com extrema
freqUéncia nos discursos. Mas é preciso ainda ressaltar que a concepc¢ao de familia
prevalecente € a nuclear, “adoecida”, de certo modo, em conseqiéncia de sua luta
pela sobrevivéncia em uma sociedade de mercado, caracterizada pelo atual modelo
socio econémico (GUEDES, 2000).



2.7 Familia e Suporte Social

Uma das mais importantes contribuicdes dos gerontologistas durante as Ultimas
quatro décadas tem sido a descoberta do papel fundamental que as familias, os
vizinhos e 0os amigos exercem sobre as pessoas idosas (DOBROF, 1997).

Como em todas as fases da vida, também na terceira idade a familia tem uma
importancia fundamental. Deve-se, no entanto, considerar quem € a familia do idoso.
Para um bebé, a familia pode se resumir ao pai e a mde. Para um adolescente, ela
serd ampliada, acrescentando-se irmaos, tios, avos e primos etc. O mesmo acontece
para o adulto jovem. A medida que se envelhece, vé-se a familia se alterando, em
especial a posicao de cada membro dentro dela. Os papéis vao se modificando e a
relacdo de dependéncia torna-se diferente. Para o idoso, a familia passa a ser
constituida pelos filhos, netos, bisnetos e outros parentes de idades inferiores a dele
(ZIMERMAN, 2000).

Apesar da crenca comum de que o idoso na sociedade contemporanea tem sido
abandonado por sua familia, as investigacdes no mundo todo indicam o contrario. A
familia segue sendo a principal fonte de apoio para as pessoas de idade avancada e
a preferida por estes idosos, pois é a familia que socorre geralmente, em primeira
instancia (BEAUVOIR, 1990).

A familia do idoso, particularmente os filhos e o cénjuge provéem assisténcia
tanto em ocasides do dia-a-dia como em momentos de crise. A familia oferece apoio
do tipo social, funcional, econédmico, material e afetivo. Esta assisténcia toma formas
como na ajuda em tarefas domésticas, de asseio e outras atividades da vida diaria.
Fazer companhia ao idoso, dar apoio e afeto em tempos normais e em crises,
providenciar transporte e acompanhar a diversos lugares, a procura de servigos
necessarios para o bem estar diario do idoso, medicamentos e assisténcia em caso
de doenca e inclusive dar assisténcia econémica. O tipo e a quantidade de ajuda
recebida dos filhos estdo associados a fatores como proximidade residencial, o
estado civil, a saude e a necessidade do idoso, o poder econdmico normalmente
menor do idoso em relagéo ao de seus filhos, os lagos afetivos e o sexo dos filhos.

Estudo realizado pela Organizacdo Panamericana da Saude (OPS), na
Argentina, Costa Rica, Chile, Guyana, Trinidad e Tabago, mostrou que a familia é a
principal fonte de apoio dos idosos. Quando € necessério, entre 70 e 90% dos
idosos tém quem os ajude em suas tarefas domésticas e suas atividades de vida



diaria, assim como em periodos de enfermidade ou em casos de perda de
capacidades. Dados similares tém sido obtidos em Porto Rico, Jamaica, Barbados,
Brasil e em diversos grupos étnicos dos Estados Unidos da América (AHE, 2000).

Os filhos, em especial as filhas, sdo, no geral, os principais componentes da rede
de apoio dos idosos viavos, seguidos por irmaos, primos, e sobrinhos. Deve-se
salientar que isto esta relacionado com as concepcdes dos papéis masculino e
feminino, segundo os quais a mulher é vista como responsavel pelo cuidado dos
membros da familia e do estabelecimento de boas e cordiais relagbes com o0s
parentes (AYENDES, 1994).



CAPITULO 3: O CUIDAR E O CUIDADOR

3.1 O Cuidar

Cuidado significa o ato ou tarefa de zelar pelo bem estar de alguém, prestando-
Ihe assisténcia, assumindo a responsabilidade e 0s encargos inerentes a esse ato
(VIEIRA,1996). E importante saber que sé faz sentido cuidar de alguém, quando
este ndo consegue desempenhar mais suas atividades cotidianas, ou seja, for
incapaz de cuidar de si proprio, ou ndo consegue desempenhar suas tarefas diarias
sem ajuda de terceiros.

Cuidar lembra, a principio, uma situacdo que envolve a emoc¢do de um individuo
e reflete em protecdo e seguranca de outro. Por outro lado, “cuidar” é um verbo
transitivo indireto, implicando na existéncia de um sujeito agente e um objeto
passivo, envolvido assim numa relacdo, onde um primeiro desenvolve uma acao e o
segundo recebe passivamente ou exerce uma atividade indireta ao delegar uma
responsabilidade de execucdo ao primeiro (MENEZES, 1994).

Por sua propria definicdo, supde-se que o ato de cuidar implica nos binébmios
atividade/passividade e sujeito/objeto. O cuidado assistencial € continuo e, quando
fornecido a pessoa irreversivelmente incapaz de gerenciar sua vida, ele acaba por
tornar-se uma “representacédo social” do “incapacitado”, o que por sua vez implica
em ética. Esta tem participacéo essencial na dinamica de prestacdo de cuidados, ja
gue pode se tornar inteiramente invasiva.

O conceito da prestacdo de cuidados ou cuidar € amplamente definido como ato
de prover assisténcia ou cuidado a um membro da familia, amigo ou cliente,
permitindo a manutencdo de um bom nivel de independéncia. Mas deve ficar claro
gue esta assisténcia pode ser de ordem instrumental, de méao-de-obra, afetiva,
financeira ou qualquer necessidade que requerer a pessoa que recebe cuidado
(WHITLATCH e NOELKER, 1996).

Muitas vezes os cuidados transcendem a area domiciliar no sentido de satisfacdo
de necessidades basicas do sujeito. Mesmo sendo um importante componente para
evitar a internacao a longo prazo, eles exigem algumas intervencdes que remetem a
outros tipos de cuidado. Primeiramente € necessario delimitar os problemas médicos

agudos, as condi¢cfes crbnicas que podem ou ndo ser manejadas em casa e as



dificuldades em concluir um diagnéstico com seguranca. Essas condicbes podem
requerer um cuidado ambulatorial, um hospital-dia, ou um hospital de curta ou longa
permanéncia. Sem excecdo, a qualidade do cuidado oferecido, seja domiciliar,
ambulatorial ou hospitalar é que ira determinar o sucesso da reabilitacdo do sujeito
(VIEIRA,1996).

S8o0 muitos os caminhos para serem percorridos para atingir o objetivo de
“promocado da saude do idoso”, tanto quanto a forma quanto ao conteludo,
respeitando sempre as indicacBes qualitativas e quantitativas da necesséria
intervencdo. Desta delicada situacdo surge a necessidade de acgbes
interdisciplinares quando se pretende realmente melhorar o estado de saude do
idoso. Seja qual for o enfoque dado ao cuidado de idosos, existe um denominador
comum obrigatério, embora nem sempre respeitado, que é o do conhecimento sobre
0 processo natural de envelhecimento. Sem este minimo de informag&o conceitual,
corre-se 0 risco de nao haver comunicacdo por um idioma cientificamente
embasado, 0 que resultaria em um retrocesso nas areas de geriatria e gerontologia
(JACOBSON FILHO,1998).

3.2 Os Cuidadores de ldosos

Sao pessoas que se dedicam a tarefa de cuidar de um idoso, sejam eles
membros da familia que, voluntariamente ou ndo, assumem esta atividade, ou
pessoas contratadas pela familia para este fim. Os cuidadores de idosos tém
assumido um perfil préprio e tarefas especificas e complexas, que precisam ser
desenvolvidas por pessoas qualificadas e treinadas para o desempenho da
assisténcia que o idoso precisa para manter o seu bem estar (VIEIRA,1996).

E possivel dizer que existem trés tipos de cuidadores: O cuidador institucional,
gue é o solicitado pela instituicio em que o idoso se encontra internado, mas €
contratado pela familia; o cuidador domiciliar contratado também pela familia por
sugestdo do médico que acompanha o idoso ou pela dificuldade da familia em
atender as necessidades dele, e o cuidador familiar, que sdo os cbnjuges, filhos ou
qualquer membro da familia que, voluntariamente ou ndo, assume a tarefa de cuidar
do idoso. Cada um destes tipos de cuidadores apresenta dificuldades implicitas em

suas tarefas.



O cuidador institucional, pelo fato de ndo ser funcionario da instituicdo, pode néao
se sentir a vontade para exigir uma atuacao compativel com suas propostas técnicas
e, por sua vez, pode também ndo se sentir no dever de atender o que lhe é
solicitado. Além disso, como a familia ja arca com as despesas de internacdo do
idoso, acaba contratando pessoas sem especializacdo no servico por serem menos
onerosas. Em alguns casos, o cuidador revela seu descontentamento ao boicotar o
acesso do paciente as atividades programadas, para chamar atencao sobre a sua
importéancia dentro do processo e reivindicar seus interesses.

O cuidador domiciliar surge como resposta alternativa na problemética do cuidar,
oferecendo um conjunto de servicos de apoio as atividades de vida diaria realizadas
no local de moradia do idoso, favorecendo a autonomia das pessoas, fortalecendo
as relacbes familiares e sociais, gera redes solidarias de apoio e intercambio e
colabora com a permanéncia do idoso em seu meio social de vida pelo maior tempo
possivel. Espera-se dos cuidadores domiciliares, pela natureza de seu trabalho, que
possuam determinadas qualidades que poderdo ser analisadas no desenvolvimento
de suas atividades, com preparacdo técnica que os capacite para desenvolver seu
trabalho com capacidade e eficacia, promovendo a independéncia, quando possivel,
e a dignidade as pessoas atendidas (VIEIRA,1996).

E necessario destacar que este técnico ndo isenta a familia de sua
responsabilidade, sendo um auxiliar que com sua cooperacdo ajuda a solucionar
problemas imediatos antes que se agravem. Seu trabalho é, sobretudo, educativo e
preventivo com um grande respeito a intimidade e organizacao da familia. Mas, por
sua vez, € um elemento estranho a dinamica familiar. Com isso passa a ser visto
como invasivo, alvo de toda angustia, culpa e medo da familia. Nele sdo colocados
todos os prejuizos da situagéo, ja que assume sozinho a assisténcia, sem ter uma
equipe para dividir a responsabilidade da tarefa, como acontece com o cuidador
institucional. Geralmente ele reage a isso abandonando a tarefa ou realizando-a com
descompromisso ou com agressividade.

Quando o cuidador é um membro da familia, a situacdo ndo é menos dificultada.
E importante lembrar que a dependéncia psico-funcional do idoso modifica
significativamente a rotina, a dinamica familiar e as relagées de troca entre seus
membros. A inversdo de papéis (do ser cuidado para cuidar) coloca uma série de

demandas novas e inesperadas, que sdo atendidas de maneira angustiante por



guem cuida, em virtude do envolvimento afetivo entre paciente e familiar
(STANOVIK, 1999).

3.3 Caracterizacado dos Cuidadores Priméarios

As pessoas idosas tém maior predisposicdo a ficarem incapacitadas e a
depender de outros devido a problemas de saude. Estes problemas modificam a
relacdo do idoso com sua familia e seus amigos. Um esposo(a), filho(a), ou amigo
podem encontrar-se no papel de “assistentes” ou “cuidadores”, que a partir de entao
serdo os responsaveis pelo bem estar fisiolégico, psicoldgico e social do idoso. Séo
necessarios ajustes as pessoas cuidadoras com a modificacdo de seus padrdes de
comportamento diante da nova situacdo. Sem duavida, € uma oportunidade para o
crescimento pessoal, mas também podem causar problemas em varias ordens como
a exaustao tanto fisica como emocionalmente, e causar enfermidades a ponto de
nao poder continuar sendo cuidador (NERI,1999).

A literatura traz varias formas de classificar o cuidador: Por grau de parentesco
com o idoso; pelo tipo de ajuda proporcionada; pela frequéncia dessa ajuda e pelo
tipo de arranjo de moradia, dentre outros.

Matthews e Rosner (1988, p.187), diferenciam varios tipos de participacdo de
diferentes cuidadores, porém “somente aqueles que rotineiramente dao assisténcia a
seus parentes idosos podem ser definidos como cuidadores”. Poulshock e Deimiling
(1984, p.231), caracterizam o cuidador como “aquele que ajuda em cuidados
pessoais dentro de casa”.

Stone, Cafferata e Sangl (1987, p.218), usam o atributo “primario” para designar
“0 cuidador que tem responsabilidade total em relacdo ao fornecimento da ajuda”.
Consideram ainda os casos em que existe um cuidador que tem a maior parte da
responsabilidade pelo cuidado, mas pode ser auxiliado por outros familiares, por
voluntarios ou entdo profissionais. Neste caso, ele é um cuidador “principal” e os
demais sdo secundarios. Os cuidadores familiares, primarios ou secundarios
prestam cuidado “informal”, assim como os voluntarios provenientes da comunidade.
Os profissionais prestam cuidados “formais”. Por extensdo, falam em cuidadores
formais e informais e em redes de suporte formal e informal, compostas por

cuidadores de ambos os tipos.



Segundo Whitlatch e Noelker (1996, p.256), o cuidador é caracterizado como
cuidador informal quando for membro da familia ou amigo, ndo pago, que prové e
administra cuidado a um idoso doente e dependente.

Conforme Guedes (2000, p.77), os cuidadores séo definidos como “pessoas que
se ocupam de idosos com incapacidades funcionais e sérias perdas de autonomia, e
no caso brasileiro sdo caracteristicamente familiares, sendo entdo definidos como
cuidadores informais”. Os cuidadores formais sdo os proprios familiares ou
profissionais especialmente treinados pelos geriatras e gerontélogos numa série de
cursos fornecidos por diversas agéncias gerontoldgicas. A maioria dos cursos
destina-se a mulheres que lidam com familiares idosos dependentes, representando
uma das facetas do sucesso do saber médico na sociedade como um todo. Nestes
cursos, os saberes geriatricos e gerontolégicos sao filtrados e transformados numa
série de preceitos praticos que visam facilitar a administracdo da situacdo de
incapacidade no contexto familiar.

O papel do cuidador, entre outras razdes, pode ser fruto de expectativas sociais
baseadas na relacdo de parentesco, de género e idade, expectativas essas tipicas
do grupo social, o que muitas vezes pode conferir a este cuidador oportunidades de
reconhecimento e respeito pelo grupo, assim como de adaptacao individual para si
mesmo (NERI,1999).

De fato, muitos cuidadores ndo se reconhecem como tais, ao contrario, véem
suas acdes como uma extenséo das relacdes pessoais e familiares, mais do que um
apelo social distinto.

Cuidar geralmente envolve a realizacdo de tarefas de suporte, que vdo além
daquelas normais que significam reciprocidade entre individuos adultos.
Imediatamente ocorre envolvimento em julgamentos subjetivos e decisdes sobre
comportamentos normativos ou habituais dentro das familias.

A coabitacdo é geralmente considerada como uma caracteristica central, ao
menos em termos de definicdo de propriedades de obrigacdo. As consequéncias
para o cuidador, ao dividir uma casa com uma pessoa idosa incapacitada, sao
aguelas que os colocam em contato constante com as tarefas nisto envolvidas, o
gue é de fundamental importancia para se entender como a vida desses cuidadores
€ restringida ao longo do tempo. Cuidadores que dividem a mesma casa com seus
parentes idosos referem niveis mais altos de pressées do que aqueles morando em
casas separadas (STOLLER e EARL,1983)



Embora muitas necessidades de idosos saudaveis possam ser preenchidas
mesmo a distancia, através de contatos telefébnicos ou visitas ocasionais, as
necessidades de idosos vulneraveis requerem, tipicamente o fornecimento regular
de servicos informais, incluindo assisténcia com a preparacao de refei¢cdes, servigos
de casa, transporte e cuidado pessoal. As consequéncias da dispersao familiar
podem ser dramaticas para idosos fragilizados. A ndo coabitacdo limita a capacidade
dos filhos de serem cuidadores (SILVERSTEIN e LITWAK,1993).

Brody et al. (1994, p.99) afirmam que “ha significativas evidéncias de que a
familia continua fornecendo a maior parte do cuidado a parentes idosos, sendo que
menos de um quinto de todas as horas de ajuda recebidas pelos idosos
dependentes vém de fontes como cuidadores pagos”.

Segundo Stone, Cafferata e Sangl (1987, p.622) estes cuidadores nos Estados
Unidos “séo tipicamente mulheres de meia idade”, sendo que 30% séao filhas, 23%
sdo esposas e 13% sao maridos. Cerca de um ter¢co séo de classes sociais menos
favorecidas, trés quartos moram junto com o idoso do qual cuidam e ainda, 80%
deles fornecem ajuda sete dias por semana mais do que trés horas por dia.

Em pesquisa realizada pela Associagdo de Cuidadores do Reino Unido, 72%
eram mulheres, dentre as quais 66% tinham 55 anos ou mais e 61% estavam
casadas ou moravam com um companheiro. Além disso, apenas 21% trabalhavam
periodo integral ou meio periodo além de cuidar (PERRACINI, 1994).

Brody et al. (1994, p.100) afirmam ainda que em relacéo ao estado civil, “quando
existem filhas solteiras, estas dividem a mesma casa com parentes do idoso mais
freqientemente do que qualquer outro grupo”. Metade delas nunca morou
separadamente de seus pais e apesar destes ndo serem mais velhos em relacéo a
outros grupos, estas mulheres descreveram seus pais como sendo mais
incapacitados e necessitando de mais ajuda com atividades de cuidados pessoais.
Os mesmos autores salientam que o papel de cuidar recai primeiramente em filhas
com papéis familiares menos competitivos, ou seja, aquelas que séo divorciadas,
vilvas e solteiras.

No entanto, de modo geral, a demanda de cuidados geralmente recai sobre um
unico membro da familia, o cuidador primario, que acaba por dividir-se entre as
responsabilidades profissionais, conjugais, sociais e familiares. Outros membros da
familia podem ajudar, porém, ndo de forma regular e sim de tempos em tempos,

desempenhando tarefas menores em termos de quantidade e intensidade da ajuda



que fornecem (STOLLER e EARL, 1983; SILLIMAN e STERNBERG, 1988;
PENNING,1990; STOLLER,1990).

No Brasil as evidéncias de pesquisas demonstraram que o cuidado de idosos
continua sendo uma tarefa majoritariamente feminina, principalmente dentre a
populacdo de baixa renda (KARSCH, 1998; NERI, 1999).

Saad (1991) descreve que hd uma caréncia nas redes de suporte formais no
Brasil. Diante disso, fica claro que a tarefa de amparar os idosos esta quase que
exclusivamente sob a responsabilidade das familias, ja que a organizacdo
comunitéria também se mostra bastante incipiente.

Segundo relatos de idosos brasileiros, 2% nédo contam com qualquer ajuda
familiar em caso de doenca ou incapacidade. 40% contam com o cOnjuge, 35%
contam com a filha, 11% com o filho e 10% com a familia. Nos domicilios
unigeracionais cresce a perspectiva de ajuda do cOnjuge (60%) e nos
multigeracionais, da filha 56% e do filho 13% (RAMOS et al, 1993).

3.4 Problemas Comuns dos Cuidadores Familiares.

Para existir sucesso em cuidar de um idoso, muitas necessidades devem ser
supridas. As necessidades se estabelecem apds questionamentos que passam pela
cabeca do cuidador familiar, quando do planejamento de suas atividades como
cuidador.

Invariavelmente, o cuidador comeca a questionar-se quanto as necessidades
reais do idoso. Que tipos de cuidados sdo necessarios para permitir que o idoso
permanega em sua casa, viva com seus filhos e outros parentes, e mude-se, caso
necessario, para outros lugares como asilos, casas de repouso, cuidado residencial,
hospitais etc? Como pode fazer com que o idoso permaneca em sua propria casa e
sinta-se 0 mais independente possivel? Se necessitar de servigos externos, pode
pagar por eles? Caso contrario, como viabilizar este servico? Como cuidar de um
idoso sem deixar de dar atencdo aos outros membros da familia? Sente-se cansado
ou frustrado por ter que cuidar de uma pessoa mais velha e enferma?

Ao responder (ou tentar responder) estes questionamentos, comeca a aparecer
uma lista de necessidades para cuidar de um idoso, e suas proprias necessidades

enquanto cuidador. As perguntas ndo tém respostas faceis, e as solucdes variam



segundo a situacdo. O cuidar de uma pessoa idosa pode gerar estresses que
afetardo a vida do cuidador em varios aspectos.

Devido a complexidade de situacdes envolvidas nos cuidados com o idoso, o
estresse que o0 cuidador primario familiar sofre pode ser de ordem fisioldgica,
financeira, ambiental, social e emocional.

Prover cuidados pode causar estresse fisioldgico. As atividades como limpar a
casa, lavar roupas, ir as compras e preparar os alimentos, que requerem energias e
podem cansar a qualquer pessoa em especial, somam-se a outras atividades
exercidas pelo cuidador. O cuidado pessoal que é requerido para os cuidados
médicos e de higiene também causam estresse, em particular situacdes de
comportamento dificil, incontinéncia (perda involuntaria de urina e/ou fezes),
colostomia (comunicacéo cirurgicamente construida entre o colo no intestino grosso
e 0 meio exterior) e assisténcia para o banho. Levantar e se locomover com
individuos de mobilidade limitada ndo sé cansa como pode causar quedas,
ferimentos e disfungdes tanto para o idoso quanto para o cuidador.

Cuidar de enfermo também envolve dimensdes financeiras, causando outro tipo
de estresse. Para aqueles servicos que nao dependem somente da familia, para
cuidados médicos, farmacéuticos, terapéuticos etc, ha necessidade de decisdes de
como conseguir pagar por estes servicos. Se o dinheiro é limitado, outras pessoas
da familia terdo que ajudar com os custos dos cuidados, o que causa, muitas vezes,
cargas a todos os membros da familia.

Invariavelmente ocorre o chamado estresse ambiental, pois o cuidar de um idoso
requer um ambiente adequado. Se o idoso decide ficar em sua casa, terao de ser
feitas modificacdes ou adaptacdes, como instalacdo de corrimdo, rampas, barras de
apoio etc. Caso o idoso nao tenha condi¢gbes de ficar em sua casa sozinho, terdo
gue ser encontradas outras opg¢des como, por exemplo, viver com um filho, um
amigo ou ir a um lugar especializado como casas de retiro, hospitais, residenciais
geriatricos ou asilos. Quando o idoso morar na casa do cuidador, serdo necessarios
também varios ajustes no local, estilo de vida e padrdes tanto do idoso quanto do
cuidador e sua familia o que pode gerar conflitos e estresse.

Prover cuidados por 24 horas ao dia pode causar estresse social ao cuidador por
levar ao afastamento, muitas vezes, da sua prépria familia, dos amigos e da vida
social. O cuidador pode ficar muito cansado ou sentir-se incapaz de desfrutar de

uma saida semanal ou até mesmo mensal. Como resultado acumulam-se



ressentimentos (mesmo que de forma inconsciente) quanto ao idoso, jA que ele
acaba sendo o motivo da falta de contato social.

Todos os fatores e tipos de estresses ja comentados e que recaem sobre o
cuidador resultam em um importante e, muitas vezes, debilitante estresse emocional.
Este é somado pelas dificuldades em manejar o proprio tempo, 0S processos
afetivos, de raciocinio, conscientes ou inconscientes, que formam a personalidade
de cada pessoa, as angustias, medos, tristezas e as multiplas responsabilidades
(casa, familia, trabalho, cuidar do idoso), assim como sentir a pressdo da
dependéncia do idoso. Para o cuidador e membros de sua familia, as diversas
formas de estresse podem resultar em sentimentos como ressentimentos, amargura
e até raiva pelas constantes responsabilidades e privacdes. Podem também ocorrer
conflitos nas relagdes entre pais e filhos, vindo, muitas vezes, a intensificar-se
causando ansiedade, cobrancas e frustracdes para todos. Muitas vezes ainda pode
existir o desejo secreto de desfazer-se da carga enviando o idoso a alguma
instituicdo ou até desejar a sua morte. Estes desejos causam grandes sentimentos
de culpa ao cuidador.

Todos estes sentimentos s&do vivenciados e logo negados pelo cuidador por
parecerem inaceitaveis. O cuidador necessita perceber que estes sentimentos sao
comuns, embora raramente expressados, e que existem recursos que podem ajuda-
lo, como grupos de apoio, utilizar ajuda comunitaria, buscar apoio da familia e
amigos, etc.

Em funcéo da integracdo dessas dimensdes, o organismo, diante de cada reacao
desencadeada pelos diferentes estimulos a que estd submetido, tende a uma volta
ao equilibrio, mas estes impactos e tensdes que estes estimulos provocam deixam
marcas e modificam as pessoas, inclusive seus corpos. Todos esses estressores
sdo capazes de disparar no organismo uma série imensa de reacdes via sistema
nervoso, sistema endocrino e sistema imunoldgico, por meio de estimulacdo de
hipotdlamo e sistema limbico; essas importantes estruturas do sistema nervoso
central estdo intimamente relacionadas com o funcionamento dos 6rgdos e a
regulacdo de emocgdes (FRANCA e RODRIGUES, 1999).

Como seres Unicos, as dimensdes bioldgica (fisiologica), psicolégica (emocional)
e social (financeiro e social propriamente dito) sdo totalmente ligadas, vividas e
desencadeadas de forma simultanea (Figura 1). Muitas vezes as dimensdes



mobilizam-se, mas a tensdo manifesta-se em apenas uma das dimensdes (FRANCA
e RODRIGUES, 1999).

0 STRESS PODE SER GERADO POR
PRESS0ES EXTERMNAS VINDAS DO
MEID AMBIENTE.

O STRESS PODE SER GERADO POR
SITUAGOES INTERMAS A PESSOA.

Figura 1:lmpactos externos e internos a pessoa

Fonte: FRANCA, A.C. Limongi; RODRIGUES, A. Luiz. Stress e Trabalho, Uma

abordagem psicossomatica. Editora Atlas, 2. ed. Sdo Paulo, 1999. p.18

O estresse pode participar de todas as manifestacdes doentias, desde um
simples mal estar até um céancer. Ele causa sofrimento, deterioracdo e
envelhecimento do organismo. Produz sintomas, precipita doencas que estavam em
estado latente ou agrava doencgas existentes.

Os chamados sintomas psicossomaticos sdo diretamente produzidos por ele: dor
na nuca, lombalgia, irritacbes da pele, dores musculares em geral, dor de cabeca,
tonturas, azia, prisdo de ventre, diarréia, sensacdo de falta de ar, palpitacdes
cardiacas etc.

Como o estresse diminui a resisténcia organica, predispde o0 organismo a
infeccdes respiratérias, de pele etc. diabetes, hipertensdo, angina e infarto do
coracdo, Ulceras pépticas, asma e tantas outras doencas diretamente influenciadas
pelo estado de ansiedade, depressao e os diversos distirbios do funcionamento
mental estdo também intimamente relacionados com ele (RIO, 1998).



3.4.1 O conceito de Sindrome de burnout e o estresse dos cuidadores

O cuidar de um familiar idoso pode ser considerado como “trabalho”, embora na
condicdo familiar este ndo seja remunerado, os cuidadores se dedicam a “tarefa de
cuidar” e enfrentam situacdes em que o trabalho tende a submeté-lo a inimeros
estimulos estressantes, tanto de forma aguda quanto crénica. O cuidar de um idoso
também pode ser fonte de satisfacao, realizacdo e subsisténcia, mas pode tornar-se
uma verdadeira priséo e sofrimento (FRANCA e RODRIGUES, 1999).

Considerando isso, o conceito da Sindrome de burnout refere-se ao esgotamento
profissional”, mais conhecido no Brasil como “estafa”, e serve para esclarecer o que
ocorre com o cuidador. Este conceito foi desenvolvido na década de 1970 por
Cristina Maslach, psicéloga e Herbert J. Freudenberger, psicanalista. Em ambos ele
tem o sentido de preco que o profissional paga por sua dedicagcdo ao cuidar de
outras pessoas ou de sua luta para alcancar uma grande realizagdo, conforme
mostra a Figura 2 (FREUDENBERGER e RICHELSON, apud FRANCA e
RODRIGUES, 1999; SELIGMANN-SILVA, 1995).

Redugdo da
) ) realizacao
Exaustao Despersonalizagéo pessoal
emocional e profissional
—-:_______________...—-_—'_-"'
BURNQUT

Figura 2: Aspectos basicos que caracterizam a sindrome de burnout

Fonte: FRANCA, A. C. Limongi; RODRIGUES, A. Luiz. Stress e Trabalho, Uma
abordagem psicossomatica. Editora Atlas, 2 ed. Sao Paulo, 1999. p.48

Ambos os autores colocam o burnout como fruto de situacbes de trabalho,
notadamente nos profissionais (neste caso cuidadores) que tém como objeto de



trabalho o contato com outras pessoas (0 idoso e sua prépria familia). O burnout
seria a resposta emocional a situacdes de estresse crbnico ou em funcdo de
relagcbes intensas com outras pessoas ou profissionais que apresentam grandes
expectativas em relacéo a seus desenvolvimentos profissionais (cuidar bem do idoso
em “nivel 6timo”, independente de suas necessidades e vontades préprias) e
dedicacao a profissdo (cuidador), no entanto, em funcéo de diferentes obstaculos,
nao alcancaram o retorno esperado (FRANCA e RODRIGUES, 1999; SELIGMANN-
SILVA,1995).

No caso do cuidador familiar, a questao do retorno esperado passa por diferentes
niveis. O cuidador, enquanto na condi¢cdo de prestar assisténcia continuamente ao
idoso, aperfeicoa suas habilidades de lidar com os problemas de manejo de tempo,
de controle de tensdo e ansiedade, e de lidar com sentimentos, autocontrole,
emocdes e pensamentos negativos, causando diversos problemas como os ja
citados quanto aos tipos de estresse. Ocorre, na maioria das vezes, que o retorno
esperado relativo ao apoio familiar ndo ocorre, como, por exemplo, a falta de
colaboracdo do esposo(a), falta de apoio dos irmédos e problemas com os filhos,
conflitos e falta de reciprocidade do idoso sdo comuns na vida do cuidador
(NERI,1999).

Outros aspectos intimamente relacionados com o conceito de burnout e que sao
destacados por Pines et al (apud FRANCA e RODRIGUES, 1999, p.50) que referem
que, além dos profissionais estarem expostos a frequentes situacdes de estresse,
eles experimentam a vivéncia de que oferecem muito mais, em comparacao com o
gue recebem, ou seja, o retorno em termos de gratificacéo (gratiddo) € sentido como
reduzido, insuficiente diante das suas expectativas.

O nivel de expectativa € dramaticamente oposto a realidade e
estas pessoas persistem em tentar alcancar suas expectativas,
suas trajetérias se tornam turbulentas, problematicas e o
resultado é uma deplecdo dos recursos individuais e um
comprometimento de suas habilidades (FREUDENBERGER e
RICHELSON, apud FRANCA e RODRIGUES, 1999).

Pela conceituagdo de Maslash, o burnout € uma sindrome caracterizada por trés
aspectos basicos: A exaustdo emocional, a despolarizacdo, e a reducdo da
realizagao pessoal.



Diante da intensa carga emocional que o contato freqliente e intenso com
pessoas impde, principalmente com aquelas que vivem situacées de sofrimento, o
individuo pode desenvolver uma exaustdo emocional. O profissional (cuidador)
sente-se esgotado, com pouca energia para fazer frente ao dia seguinte de trabalho,
e a impressédo que ele tem é de que nao tera como recuperar essas energias. Esse
lado costuma deixar as pessoas pouco tolerantes, facilmente irritaveis, nervosas,
amargas no ambiente de trabalho, em casa, com familiares e amigos. As relacoes
com o trabalho e com a vida séo vividas como insatisfatérias e pessimistas.

A despolarizacdo é o desenvolvimento do distanciamento emocional que se
exacerba, como frieza, indiferenca diante da necessidade dos outros, insensibilidade
e postura desumanizada. Como resultado do processo de desumanizagcdo, o
profissional perde a capacidade de identificagdo e empatia com as pessoas que lhe
procuram em busca de ajuda e as trata ndo como seres humanos, mas como
“coisas”, “objetos”. Tende a ver cada questao relacionada com o trabalho como um
transtorno, como mais um problema a ser resolvido, pois Ihe incomoda e perturba.
Assim, 0 contato com as pessoas sera apenas tolerado, e a atitude em geral sera de
intolerancia, irritabilidade e ansiedade.

Diante de tal deterioracdo da qualidade da atividade, a realizacdo pessoal e
profissional (como cuidador) fica extremamente comprometida. FREUDENBERGER
e RICHELSON (apud FRANCA e RODRIGUES, 1999) afirmam que o burnout surge
principalmente nas areas em que as pessoas acreditam ser as mais promissoras
para suas realizacdes, nos profissionais que procuram a competéncia, uma posicao
de destaque na familia e na comunidade, e desejam ser reconhecidas. Com o
incremento da exaustdo emocional e da despersonalizacdo e todas as suas
consequéncias, ndo é raro um senso de inadequacdo e o0 sentimento de que tém
cometido falhas, com seus ideais, normas, conceitos. Pode surgir a sensacao de que
se tornou outro tipo de pessoa, diferente, bem mais fria e descuidada. Como
consequéncia, surge a queda da auto-estima, que pode chegar a depressao.

O burnout instala-se insidiosamente. E um estado que vai corroendo
progressivamente a relacdo do sujeito (o cuidador) com sua atividade (cuidar).

O prolongado dispensar de cuidados pode tornar-se extremamente pressionante,
tanto para quem cuida como para a sua familia. Por outro lado, se o ato de cuidar
provém de uma escolha deliberada por quem cuida, este € um trabalho que pode
proporcionar grande satisfacdo, especialmente se um apoio generoso for dado pela



familia, pelos vizinhos e pelas autoridades estatutarias, diminuindo assim o processo
de estresse dos cuidadores (CONI, DAVIDSOM e WEBSTER, 1996).

Segundo Pearlin (apud WHITLACH e NOELKER,1996, p.257) o processo do
estresse na “carreira” dos cuidadores familiares tem cinco estagios: (a) aquisicao de
papel onde o individuo se vé apoiado em deveres e responsabilidades; (b)
representacdo de papel que consiste em cuidar em casa de uma pessoa
continuamente; (c) a substituicdo, se possivel, para o cuidado institucional de tempo
integral; (d) morte do idoso cuidado que inclui periodo de perda e pesar; e (e)
reintegragao social e ao ambiente de trabalho.

3.5 O Trabalhador Cuidador e a Ergonomia

A dificuldade de fechar um conceito definitivo sobre trabalho permite que
diferentes atividades sejam classificadas como tal, e sdo as experiéncias subjetivas
ancoradas nas representacdes coletivas do contexto sécio-cultural que determinam
estas qualificagbes. Portanto ao evocar o predicativo trabalho para qualificar uma
diversidade de atividades realizadas como oposicdo ao 6cio, o vinculo com o
trabalho mantém-se, mesmo com a aposentadoria, conferindo um sentido de
utilidade e insercao social (CARLOS et al, 1999).

Para entender todo este processo de significacdo subjetiva se faz necessario
atentar a transformacéo positiva do significado da prépria palavra trabalho, que até a
época moderna ficou sempre muito associada a sofrimento, penalizagéo, esfor¢co. O
trabalho com idosos pode ser visto como desejo de reconhecimento pelos
cuidadores familiares em um conjunto social pautado pelo valor produtivo. Neste
aspecto, o conjunto social ndo oferece outros parametros de identificagdo que
permitam notar o papel de cuidador familiar visto somente como trabalho quando
institucionalizado, deixando de lado o cuidador familiar que desempenha as mesmas
funcdes que um cuidador formal.

Todos estes significados se consolidam com a separacdo entre 0 espaco
doméstico e o0 espaco do trabalho a partir da implantacdo do sistema de fabrica.
Embora as transformacdes dos ultimos anos representados, principalmente, pelo
reconhecimento progressivo das atividades domésticas como trabalho e pela difuséo
dos “homeworks” (atividades de bens e servicos produzidos no espaco doméstico)
perdura, ainda, como representacdo coletiva, a associacao entre espaco privado e



auséncia de trabalho e conseqliente desvalorizacao que lhe é atribuido (CARLOS et
al, 1999).

A ergonomia ndo se ocupa somente com a situacdo de trabalho remunerado,
evoluiu e aplica-se também a atividades que ndo sdo consideradas um trabalho,
bem como, as condi¢cdes de atividade do homem, preocupando-se em criar
condicbes para que as pessoas cheguem a velhice com mais satide (GRUNEWALD,
1997).

A contribuicdo da ergonomia aos cuidadores familiares de idosos destaca-se a
partir de algumas definicbes importantes quanto: ao carater multidisciplinar dos
conhecimentos que estdo na base da ergonomia; ao carater aplicado destes
conhecimentos, que visam mudancgas na situacdo de trabalho; e aos objetivos da
ergonomia, que introduz, como critério de avaliagdo, ao lado da eficacia e da
produtividade, o conforto dos trabalhadores (FERREIRA, MACIEL e
PARAGUAY,1993).
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CAPITULO 4 : O ESTUDO

4.1 Da Pesquisa

A partir da experiéncia de oito anos no atendimento fisioterapéutico a idosos com
os mais diferentes tipos de patologias relacionadas ao envelhecimento, e o contato
com seus familiares, percebeu-se que:

Os cuidadores familiares de idosos sentem bastante dificuldade na prestacéo de
cuidados aos idosos e, na sua maioria, ndo tém conhecimento sobre detalhes
importantes da doenca do idoso, consequentemente apresentam dificuldades e
sobrecargas na realizacdo dos cuidados e atividades da vida diaria (AVDs) com o
idoso, como no auxilio para locomocgéao, banho, facilitacdes nas trocas de posturas,
como lidar com a dependéncia e explorar os pontos independentes do idoso, entre
outras dificuldades.

Notou-se também que, invariavelmente, estes mesmos familiares cuidadores
apareciam para tratamento fisioterapéutico de patologias relacionadas com os
esforgos realizados ao cuidarem do idoso, normalmente com dores na coluna,
tendinites e queixas relacionadas com estresse e depressdes ocasionadas pelo
desgaste psicoldgico e de suas relacdes sociais em geral. Muitas vezes também
ocorreram atendimentos de pacientes que vinham com queixas de doencas osteo-
neuro-musculares em geral, que apdés pesquisa da histéria da doenca atual ou
pregressa durante a anamnese rotineira, relatavam que eram cuidadores
esporadicos ou permanentes de familiares idosos, normalmente de parentesco direto

como esposo(a) ou pais.
4.2 O Instrumento

Para alcancar os objetivos desta pesquisa foi elaborado um roteiro de entrevista
gue foi aplicado junto aos cuidadores familiares de idosos, criado a partir de estudos
de textos na literatura nacional e internacional que abordam este assunto, de
maneira direta ou indireta.

A entrevista foi dividida em cinco partes. Na primeira parte sdo abordadas
qguestdes visando conhecer e determinar caracteristicas do idoso que € cuidado,
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como grau de parentesco com o cuidador e grau de dependéncia do idoso. Na
segunda, as questbes tém como objetivo tracar o perfil do cuidador, as atividades
gue desempenha e 0 quanto estressantes séo estas atividades. Na terceira parte, 0
objetivo € o de conhecer o relacionamento do cuidador com o idoso, visando
levantar dados que junto com os da segunda parte da entrevista, possam esclarecer
as dificuldades fisicas e psicolégicas da atividade diaria de cuidar do idoso. Na
guarta e quinta partes o cuidador é questionado quanto a sua vida familiar, no intuito
de identificar se ocorreram mudancas no relacionamento do cuidador com a sua
familia (dependentes diretos) e saber se foram necessarias modificacdes no
ambiente onde vive, para prestar melhor assisténcia ao idoso.

A entrevista foi validada apds avaliacdo das questdes por cinco fisioterapeutas
gue tém como rotina prestar atendimentos a idosos com diversos graus de

dependéncia.

4.3 Procedimentos (Metodologia para levantamento de dados)

O estudo foi desenvolvido na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade do
Vale do Itajai — UNIVALI, na cidade de Itajai em Santa Catarina, com a participacéo
de 19 cuidadores primarios familiares de idosos, que frequientaram a Clinica Escola
de Fisioterapia da UNIVALI acompanhando idosos em tratamento fisioterapéutico,
no periodo de maio a agosto do ano de 2001. O namero de participantes do estudo
foi de 100% dos cuidadores neste periodo. A referida Clinica tem carater filantrépico
e presta atendimento fisioterapéutico gratuito a comunidade carente de lItajai e
municipios vizinhos, nas areas de cardiologia, ginecologia e obstetricia, neurologia,
ortopedia, pneumologia, pediatria, reumatologia e traumatologia.

Como critério de selecado, fizeram parte desta pesquisa somente cuidadores
caracterizados como primarios e familiares, que dispensavam cuidados a um idoso.
Apés o levantamento realizado em agendas de atendimento e prontudrios para
verificacdo da idade do idoso e grau de dependéncia, foi perguntado ao
acompanhante do idoso se era o cuidador primario e familiar, para entdo, ser
incluido ou ndo nesta pesquisa.

A pesquisa teve uma abordagem quantitativa a partir de dados colhidos através
de entrevista dirigida (Apéndice A) aplicada aos cuidadores pesquisados.
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A populacao estudada foi esclarecida sobre os objetivos, a finalidade da pesquisa
e a viabilidade dela, através de conversa informal. Apés o aceite do cuidador em
participar da pesquisa foi iniciada a entrevista ou marcada para outra ocasido,
conforme vontade do pesquisado.

A entrevista foi composta de perguntas abertas e fechadas, sendo dividida em
cinco partes como descrito anteriormente.

Foi garantido o anonimato dos cuidadores, sendo que dados de identificacdo nao
fazem parte da entrevista. Para identifica-los foram utilizadas a letra “C” de cuidador
e 0s numeros de 1 a 19, por serem 19 os participantes deste estudo.

ApGs o primeiro contato foi solicitado, por escrito, o consentimento e aceite de
participacdo da pesquisa pelos cuidadores conforme modelo elaborado (Apéndice
B), embasado nos aspectos RESOLUCAO 196/96 de outubro de 1996, do Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CONEP (BRASIL, 2001)

Os dados foram manuseados somente pela pesquisadora e mantidos em sigilo

conforme preceitos da ética em pesquisa.
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CAPITULO 5: APRESENTACAO DOS RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo dos ldosos Cuidados

Para caracterizar o cuidador, € necessario conhecer os idosos que sao cuidados.

Nos 19 casos estudados, 12 (63,7%) idosos sdo homens e 7 (36,3%) idosos sao
mulheres.

A idade média dos idosos é de 63 anos e 5 meses, tendo o mais idoso 82 anos e
0 menos idoso 48 anos de idade. A média de idade dos homens cuidados é de 62
anos e 4 meses, e das mulheres cuidadas 64 anos e 1 més. Estes dados refletem a
tendéncia de expectativa de vida maior para as mulheres do que para os homens.
Considerando o género, nota-se que dos idosos cuidados com idade até 60 anos
representam o total de 47,4% dos idosos pesquisados, sendo destes 7 homens e
apenas 2 mulheres, confirmando a tendéncia de prematuridade com que os homens
ficam dependentes de cuidados e cuidadores. Os idosos acima de 60 anos
correspondem a 52,6% do total de idosos estudados, sendo destes 50% homens e
50% mulheres, tendo os homens idade média de 73 anos e 2 meses, e as mulheres
67 anos e 2 meses, apontando também que os homens ficam dependentes por mais

tempo que as mulheres (Figura 3).
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Figura 3: Idade e género dos idosos cuidados

Quanto ao grau de parentesco do cuidador com o idoso, observou-se que 47,4%
dos cuidadores séo filhas dos idosos, 42,1% sdo esposas e 10,5% Sao esposos,
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com um total por género de 17 mulheres cuidadoras e apenas 2 homens. Esta
constatacao vai ao encontro do argumento de NERI (1993) que o papel de cuidador
pode, muitas vezes, ser fruto de expectativas sociais baseadas nas relacdes de
parentesco, de género e de idade.

O estado civil do idoso vem a reforcar o grau de parentesco e as expectativas
sociais quanto aos cuidadores. Da populacdo de idosos cuidados, 63,2% sé&o
casados, sendo que 75% destes sdo cuidados pelas esposas e 25% deles pelas
filhas. Dos idosos vilvos 26,3% séo cuidados por filhas e 1 deles é cuidado pela
companheira atual. Dos idosos pesquisados, 1 deles é desquitado e cuidado pela
filha.

Quanto ao motivo que levou o idoso a necessitar de cuidados, verificou-se que
todos (100%) os idosos apresentaram patologias associadas ao envelhecimento,
sendo de cunho neurolégico em 89,5% dos casos e reumatolégico em apenas
10,5% deles, conforme apresentado na Figura 4. O maior acometimento (73,7% dos
idosos) foi por Acidente Vascular Cerebral — AVC, sendo que 28,6 % destes
apresentaram mais de um episodio de AVC. Ainda com acometimento neurolégico
havia 2 idosos com Doenca de Parkinson e 1 com Doenga de Alzheimer. Dos idosos
com acometimento reumatolégico, 1 apresentava Gota e 1 apresentava como
patologia principal Artrite Reumatéide. Estes dados sdo mostrados também na
pesquisa realizada por Karsch (1998), apontando que o Brasil apresenta a segunda
maior taxa de mortalidade por AVC no mundo, constituindo a maior causa de morte
para homens e mulheres brasileiros acima de 65 anos, e aponta ainda que pessoas

a partir de 55 anos compdem o grupo de risco para esta patologia.
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Figura 4: Patologias apresentadas pelos idosos
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Quando questionado quanto a maior deficiéncia que observa no idoso, 42,1%
dos cuidadores notam deficiéncia na locomoc¢ao do idoso, 42,1% nas atividades de
vida diaria (AVDs), principalmente quanto a higiene pessoal, 26,3% referem
deficiéncia quanto a comunicacao, verbalizacdo e expressédo, e 10,5% cuidadores
apontam a deficiéncia cognitiva como principal problema do idoso. Do total de
cuidadores 21,1% apontaram mais de uma deficiéncia no idoso, sendo que 1 dos
idosos apresenta dificuldade de falar (comunicacdo) e também de caminhar
(locomocado), e 3 apresentam dificuldades nas AVDs e também no caminhar

(locomocéao) (Figura 5).

Deficiéncias
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Figura 5: Maior deficiéncia do idoso observada pelo cuidador
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Ainda quanto aos idosos cuidados, é importante determinar o nivel de
incapacidade fisica e psiquica deles, que implica diretamente no ato de cuida-los. A
classificacao utilizada foi a sugerida por Papaléo Neto (1996), que classifica o idoso
em seis diferentes estagios, conforme o grau de incapacidade progressiva do
individuo. Os dados foram obtidos a partir de informacdes e percepcao do cuidador.

Quanto a incapacidade fisica, 31,6% dos idosos apresentam grande dificuldade
na realizacdo das atividades de vida diaria (AVDs), caminham com muita dificuldade
e necessitam ser ajudados por outra pessoa. 21,05% apresentam alguma
dificuldade para realizagéo das AVDs, e caminham com ajuda de bengala ou similar.
15,8% valem-se totalmente de si mesmos, ou seja, ndo apresentam limitacdes,

sendo independentes. 15,8% dos idosos necessitam de ajuda para quase todas as
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necessidades de vida diéria; 10,5% estao imobilizados na cama ou poltrona sendo
totalmente dependentes do cuidador, e 5,3% realizam os atos de AVDs e caminham
com alguma dificuldade. Em uma leitura mais objetiva destes dados, pode-se
classificar 78,9% dos idosos com incapacidade fisica entre moderado e severa, e
apenas 21,1% destes, sdo apontados como capazes Ou com minimo
comprometimento (Figura 6-a).

Quanto ao nivel de incapacidade psiquica, a maioria, ou seja, 52,6% dos idosos,
ndo apresenta nenhuma alteracéo psiquica. 15,8% apresentam desorientacao, nao
podem manter uma conversa légica, confundem as pessoas, apresentam
transtornos de humor e incontinéncia freqiente. 10,5% apresentam desorientacéo
no tempo, esquecimentos ocasionais, transtornos de carater e incontinéncia
ocasional. 10,5% apresentam ligeira desorientacdo no tempo e conseguem manter
corretamente uma conversa. 10,5% tém desorientacao, claras alteragcfes visuais e
incontinéncia habitual. Nenhum idoso estudado estava em vida vegetativa, com ou
sem agressividade e incontinéncia total.

Mais objetivamente, a maioria dos idosos, ou seja, 63,2%, apresenta leve
incapacidade psiquica, 26,3% moderada e apenas 10,5% apresentam o que pode

ser classificado como severa incapacidade psiquica (Figura 6-b).

Incapacidade Fisica Incapacidade Psiquica

52,6% 63,2%

26,3%

21,1% 26,3%

10,5%

Severa ! Moderada Leve Severa Moderada Leve

(a) (b)

Figura 6: Incapacidade fisica (a) e incapacidade psiquica (b) do idoso
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5.2 Caracterizagcdo do Cuidador Familiar Primério de ldosos

Os cuidadores primarios familiares de idosos estudados, tinham a idade média de
49 anos e 2 meses. Das filhas cuidadoras a idade média foi de 37 anos e 6 meses e
das esposas cuidadoras de 56 anos e 7 meses. Estes dados vém novamente
confirmar o perfil dos cuidadores quanto as expectativas sociais e familiares
referentes as mulheres, semelhante aos dados encontrados, em que a maioria das
cuidadoras esta na fase entre meia idade (45 — 64 anos) e idade da senescéncia
gradual segundo Pietro (apud MAZO, LOPES e BENEDETTI, 2001, p.52), conhecida
como idade pré-senil, critica ou do primeiro envelhecimento. Nesta idade encontram-
se o0s primeiros sinais do envelhecimento, os quais representam, freqientemente,
tendéncias ou predisposicdo ao aparecimento de doencgas, sendo importante a
intervencgéo preventiva.

Na investigacdo junto aos cuidadores quanto ao motivo pelo qual é cuidador,
100% das esposas e esposos cuidadores tém esta funcédo por auséncia dos filhos,
gue possuem trabalho formal, sdo casados ou moram longe do idoso. Das filhas
cuidadoras 33,3% tém esta funcdo porque os irmaos nao podem cuidar; 33,3%
cuidam porque sao solteiras, filhas mais velhas ou que casaram por ultimo. 22,2%
das cuidadoras desempenham este papel por serem filhas que residem mais
préximas ao idoso; e 11,1% sé&o cuidadoras porqué sdo a Unica filha que ndo tem
trabalho formal (Figura 7).

100.0%

33,3% 33,3%

P2,2% 100,0%
1,1%
Filha Esposa Esposo
. Auséncia dos Filhos . Os irméos ndo podem cuidar
D Porqué s&o solteiras, mais velhas ou casaram por Gltimo |:| Mora mais préximo ao idoso
N&o trabalha fora

Figura 7: Grau de parentesco e o motivo de ser cuidador
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Quando questionados se eram pela primeira vez cuidadores, 63,2% disseram
qgue sim e 36,8% ja haviam sido cuidadores de outro parente. Em uma avaliacdo
mais profunda quanto ao grau de parentesco dos cuidadores com o0s idosos,
relacionando se era a primeira vez ou ndo que exerciam esta funcao, 77,8% das
filhas nunca haviam sido cuidadoras e apenas 22,2% ja tinham experiéncia anterior.
Ja quanto as esposas, 50% delas era a primeira vez e 50% ja havia sido cuidadora
em outra ocasiao.

No intuito de confirmar o grau de dedicacao exigido dos cuidadores, foi verificado
gue 89,5% destes cuidam a maior parte do tempo do idoso, e apenas 10,5% dividem
tarefas domésticas e prestacéo de cuidados durante algum periodo do dia com outro
familiar, mas mesmo assim, continuam sendo classificados como cuidadores
primarios.

Quando perguntado aos cuidadores quanto ao numero de horas por dia e ha
guanto tempo desempenhavam as fun¢des de cuidadores, 57,9% € cuidador entre
18 a 24 horas por dia; 31,6% cuidam entre 12 a 18 horas por dia e 10,5% entre 6 a
12 horas por dia, sendo o restante do tempo assumido por outro cuidador.

Dos cuidadores estudados 36,8% ja cuidam do idoso entre 0 a 2 anos; 26,3%
entre 2 a 4 anos; 15,8% é cuidador entre 4 a 6 anos e 21,1% ha mais de 6 anos.
Estes dados refletem a exigéncia que recai sobre o cuidador quanto ao trabalho em
tempo quase integral na assisténcia ao idoso; o numero de anos na funcédo e o
tempo diario dispensado em cuidados podem refletir na sobrecarga fisica apontada
pelos cuidadores, deixando-o suscetivel a doencas de varias ordens. Esta tendéncia
€ confirmada pelos préprios cuidadores quando 84,2% afirmam ndo ter tempo
suficiente para si préprio nem para descansar o suficiente, somente 15,8% referiram
ter algum tempo para si.

Quando questionados, se além de cuidar do idoso, realizavam outro trabalho /
atividade remunerada ou estudo, constatou-se que apenas 1 das filhas ainda
estudava. Da populagéo restante 94,7%, que corresponde a 14 das cuidadoras, que
disseram “n&o”, realizam trabalho de cuidados com a casa, e apenas 2 conseguem
alguma remuneracdo com as atividades de costureira (1) e lavadeira (1), atividades
estas realizadas em casa aliada aos cuidados com o idoso.

Em 100% dos casos estudados, o idoso e a familia do cuidador dividem a mesma
residéncia. Para investigacdo da exigéncia que recai sobre o cuidador por prestar
servicos e ter de dar atencdo a outros familiares, além das atividades ja apontadas,
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constatou-se que 42,1% dos cuidadores dividem a moradia com 3 a 5 pessoas;
15,8% com 1 a 3 pessoas, 10,5% com 5 a 7 pessoas e 5,3% com mais de 7
pessoas.

Quanto ao grau de sedentarismo dos cuidadores, 78,9% né&o realiza nenhuma
atividade fisica, referem que “seu exercicio é cuidar do idoso” referindo-se aos
esforcos realizados, e “cuidar da casa”. Apenas 21,1% afirmam realizar atividades
como caminhadas e ginastica localizada no minimo 2 vezes por semana. E
importante considerar que qualquer atividade fisica para apresentar beneficios do
ponto de vista cardiovascular, deve ser realizada com regularidade minima de trés
vezes semanais, sendo o ideal cinco vezes (MCARDLE, 1996; ELLIS e ALISON,
1997; FROELICHER, 1998; GHORAYEB, 1999; SCALAN, 2000).

No sentido de avaliar a capacidade de descanso e reparacdo do organismo dos
cuidadores foram levantadas informacdes sobre o sono: 47,4% referem dormir bem
entre 7 a 9 horas, e 52,6% afirmam ndo conseguir dormir esse nimero de horas.
Quanto a sensacdo subjetiva de cansaco, 78,9% dos cuidadores referem néo
conseguir descansar o suficiente.

Quanto a alimentacdo, a maioria (78,9%) consegue realizar, no minimo 3
refeicdes balanceadas por dia, ja os demais referem ndo conseguir realizar tais
refeicoes.

Outro fator importante de ser avaliado, que ocorre com frequéncia com o0s
cuidadores, como também encontrado por Perracini (1994), € o isolamento social.
Dos cuidadores estudados 73,7% realizam, no maximo, 2 contatos com parentes
que ndo dividem o domicilio com eles, com amigos ou com vizinhos. 10,5% realizam
entre 2 a 4 contatos, e 15,8% realizam entre 4 a 6 contatos semanais.

A visita a amigos e parentes pode ser vista como problema pelos cuidadores
devido a dificuldade de afastamento do lar pela dependéncia do idoso e ainda soma-
se a realizacdo de atividades domésticas. Ainda segundo constatacdo do estudo
realizado por Perracini (1994), quando existe a possibilidade de saida com o idoso,
pode ocorrer inadequacdo do comportamento do idoso, causando embaraco para o
cuidador, ou dificuldade de locomocédo do idoso, visto que muitos deles se
encontram bastante limitados, confirmando os dados encontrados neste estudo.

Quanto a realizacdo de consultas médicas e tratamentos de saude, 57,9% dos
cuidadores ndo realizam consultas médicas e/ou odontolégicas anualmente,

restando 42,1% que realizam pelo menos uma visita a algum destes profissionais
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anualmente. 63,2% desta populacéo referem ter tido patologias diagnosticadas por
médicos em algum momento, como cardiopatias em 25% deles, problemas de
ordem ginecolégica em 25%, problemas ortopédicos em 16,7% e outras patologias
em 33,3% dos casos (Figura 8-a).

Consultas Necessidade de cuidados

57,9% 78,9%

42,1%

21,1%

Néo realiza Pelo menos 1 Necessita de N&o necessita
visita cuidados de cuidados

(@) (b)

Figura 8: Relacdo dos cuidadores que realizam consultas médicas (a) e relacdo dos
cuidadores que percebem que necessitam de cuidados médicos (b)

Quando questionados se achavam necessdario realizar consulta médica,
odontolégica ou tratamento, 78,9% dos cuidadores afirmaram que sim (Figura 8-b).
Os motivos apontados foram problemas com pressédo arterial, dores em coluna,
ndédulo no seio, dores no corpo todo, problemas no coracdo, dores nas pernas,
tratamento de reposicdo hormonal, problemas em colo de utero, diabetes,
menopausa e problemas circulatérios.

Quando indicado algum tratamento pelo médico, a maioria dos cuidadores 68,4%
consegue realiza-lo até o final, e 31,6%, ndo. Destes que ndo realizam tratamentos
meédicos, 33,3% relatam nunca ter visitado a médicos na vida.

Indagados quanto a dores em coluna vertebral, 89,5% dos cuidadores referiram
sentir dores, sendo que 15,8% deles em mais de uma regido da coluna. Por
localizacdo dolorosa 42,1% apresentam dores em coluna lombar, 21,1% em coluna
cervical e 10,5% na coluna dorsal (Figura 9).
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42,1%

21,1%

15,8%

10,5%

10,5%

Cervical Dorsal Lombar Mista N&o apresenta

Figura 9: Queixas dos cuidadores quanto as dores na coluna

O tipo ou forma de trabalho e a frequéncia de realizacdo deste como agachar,
levantar e rotacionar o tronco séo relacionados as lombalgias crénicas. Atividades de
vida diaria como servicos do lar, envolvendo trabalhos de passar e lavar roupas,
cuidados com filhos pequenos pelo grau de dependéncia, limpeza de ambientes, se
realizados inadequadamente, podem levar a quadros dolorosos (ORTIZ, 1995). Este
fato é confirmado quando nesta pesquisa 73,7% dos cuidadores associam as dores
e desconfortos na coluna com o0 manuseio do idoso.

De forma geral, 84,2% dos cuidadores referem que se sentem mais debilitados
apos o inicio da prestacao de cuidados ao idoso.

Nas horas em que ndo necessitam prestar cuidados diretos ao idoso, 57,9% dos
cuidadores realizam atividades ligadas ao lar e ao resto da familia; 21,1% optam por
descansar nestes momentos, 15,8% realizam trabalhos manuais e 5,3% utilizam o
tempo livre para a pratica de atividades fisicas (Figura 10).

57,9%

21,1%
15,8%

Atividades ligadas ao Descansar Realizacéo de Prética de atividades
lar e ao resto da familia trabalhos manuais fisicas

Figura 10: Atividades realizadas pelo cuidador quando néo esté cuidando do idoso
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Os passatempos prediletos dos cuidadores sdo assistir TV, ouvir masica,
trabalhos manuais, como tricd, croché ou bordar, jogar cartas e leitura em 73,7% dos
casos. Os demais optaram por atividades religiosas, passeios e conversas.

Na investigagcdo no que diz respeito a modifica¢cdes na vida social, 89,6% dos
cuidadores afirmam que, apés o inicio dos cuidados prestados, houve significativas
mudancas. Destes 63,2% sentem-se mais presos e limitados do que antes; 21,1%
referem modificagBes quanto a atengéo a familia e 5,3% sentiram modificacdes no
ambito financeiro (Figura 11). O restante da populacédo (10,5%) relatou que né&o

houve modificagbes em suas vidas sociais.

63,2%

21,1%

Né&o houve Sente-se mais preso e Ambito financeiro

limitado

Atencao a familia

Figura 11: Modificagbes na vida social do cuidador

5.3 Aspectos Investigados Quanto ao Relacionamento do Cuidador Com o
ldoso

Quando questionados, se haviam, em conversa com o médico responsavel pelo
idoso, esclarecido duvidas sobre a evolucdo do quadro da doenca do idoso e
possiveis pioras quanto a dependéncia dele, 89,5% ja tinham este esclarecimento e
apenas 10,5%, nao.

Quanto a possibilidade de ajuda ao cuidador realizada pelo préprio idoso,
constatou-se que 84,2% dos idosos cuidados ndo conseguiam ajudar em nenhuma
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tarefa no lar, somente 15,8% conseguiam realizar pequenas tarefas mesmo com
dificuldades.

Como agravante para o cuidador, em 31,6% dos casos, ha mais alguma pessoa
no domicilio necessitando de cuidados, normalmente filhos pequenos.

79,1% dos entrevistados foram surpreendidos pela dificuldade em ser cuidador,
apenas 21,1% achou facil e ndo enfrentou dificuldades para prestacao de cuidados.

42,1% dos cuidadores tém algum tipo de ajuda para cuidar do idoso ou dividir
algumas tarefas cotidianas do lar, mas a maioria, 57,9% nao conta com nenhum tipo
de ajuda.

Quanto a rotina diaria de cuidados realizados, 100% dos cuidadores referem a
mesma rotina diaria, “ajudo a levantar da cama, levo ao banheiro para realizacdo da
higiene, dou café, os remédios da manhd, levo ao médico ou a fisioterapia e coloco
para assistir TV. Dai vou cuidando e fazendo o servico da casa juntos”. O
levantamento sobre a rotina dos cuidadores teve o objetivo de entender a extenséo
com que esses cuidados invadem o dia-a-dia do cuidador. Nota-se neste estudo,
confirmando a tendéncia do estudo realizado por Perracini (1994), que grande parte
dos cuidadores estabelece uma rotina diaria permeando tarefas do cuidar com
tarefas relativas a casa e as demais pessoas do domicilio.

Foi investigado junto aos cuidadores, qual(is) a(s) tarefa(s) que sentiam mais
dificuldades na realizacdo cotidiana. As respostas foram analisadas através da
frequéncia do apontamento das dificuldades pelos cuidadores e agrupadas de
acordo com esta frequéncia, conforme apresentado na Tabela 1. E importante

observar que 15,8% dos cuidadores referiram mais de uma tarefa como penosa.
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Tabela 1: Atividades em que os cuidadores referem mais dificuldades

Grupo

A

ATIVIDADE

Dar banho.

FREQUENCIA (F)

12

REPRESENTACAO
(%)
63,2%

B

Contornar a agitacao do idoso;
Ajudar na locomocéo.

04

21,1%

C

Ajudar a mudar de posicao;
Limpar e trocar quando evacua;
Ajudar a subir e descer escadas;
Controlar a medicacao;

Fazer a barba.

03

15,8%

Levar ao médico;

Tomar conta durante a noite;
33,3% com

Ficar com ele,

Conversar,

Colocar a comadre ou papagaio;
Vestir;

Supervisionar o tempo todo.

02

10,5%

Escutar suas queixas,
Esclarecer sobre os fatos que
nao lembra;

Procurar forcar a memoria;
Fazer contatos com a familia;
Fazer a limpeza da casa;
Arrumar conducao para ir ao
meédico;

Ajudar a ir ao banheiro;

Lidar com emergéncias médicas;
Dar comida,

Outros.

01

5,3%

Cortar e limpar as unhas;
Lavar a roupa do idoso;
Marcar exames;

Gerenciar a casa,
Estimular a autonomia;
Avisar 0s perigos;

Levar a outros tratamentos;
Escovar a protese;

Pentear os cabelos;

Ir ao supermercado, a feira.

0%

Considerando os resultados obtidos, o grupo A, com maior incidéncia de queixas,

representa dificuldades quanto a cuidados pessoais e mostra a sobrecarga fisica

sofrida pelo cuidador. No grupo B novamente aparece a queixa de sobrecarga fisica

do cuidador quanto a ajudar na locomocdo do idoso. Aparecem também, neste
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grupo, dificuldades no aspecto cognitivo-emocional dos cuidados prestados ao
idoso, no que se refere a contornar a agitacao do idoso.

No grupo C revelam-se dificuldades quanto aos esforgos fisicos e cuidados
pessoais dispensados aos idosos. Nos grupos D e E, aparecem dificuldades quanto
a prestacao de cuidados pessoais, cognitivos, emocionais e também instrumentais,
como arrumar a casa etc. O grupo F representa atividades rotineiras realizadas sem
maiores dificuldades pelos cuidadores. Na divisao das dificuldades na realizagéo das
tarefas referidas nos grupos E e F nota-se a demarcacdo do numero maior de
tarefas que podem, mais facilmente, envolver outras pessoas, ja Nnos grupos
anteriores denota-se maior numero de tarefas realizadas somente pelo cuidador
primario, raz80 por que aparecem como as maiores queixas e dificuldades. Esta
hip6tese surge a partir da analise conjunta da questao anterior quanto a rotina diaria
de cuidados com o idoso.

A investigacao da existéncia de conflitos e sentimentos relacionados ao idoso e,
considerados negativos pelo cuidador, reflete importantes aspectos emocionais e
psicologicos que envolvem esta relagédo, sendo apontado como importante fonte de
estresse para os cuidadores. Quando questionado se tinham conflitos com o idoso,
47,4% disseram que nao, 42,1% as vezes e 10,5% afirmaram ter conflitos.

Quando questionados quanto ao sentimento para com o0 idoso as respostas
foram de modo geral “evasivas”. Muitos cuidadores apontaram a maior deficiéncia
decorrente da patologia do idoso como sentimento, percebendo-se confusdo entre
sentimento de compaixédo e compadecimento quanto ao problema principal do idoso.
N&o poder falar, ndo poder andar, dependéncia do idoso, ndo lembrar, agitacdo do
idoso, néo ter o idoso disposto foram 68,4% das respostas obtidas, 21,1% referem
sentimentos de amor e solidariedade, 5,3% afirmam sentir pena e 5,3% referem nao
saber.

Quanto a questdo de asilamento do idoso, 84,2% dos cuidadores referiram nao
estarem dispostos a colocar o idoso em uma casa de repouso, apenas 15,8%
gostariam de fazé-lo.

Quando questionados sobre a contratacdo de algum tipo de servico para lhe
auxiliar nas tarefas, 68,4% referiram que ndo gostariam de nenhum auxilio externo.
Esta resposta revela alguns fatos importantes: O primeiro € que ndo querer auxilio
externo pode revelar que o cuidador gostaria de poder dividir as responsabilidades
com alguém da prépria familia. No discurso dos cuidadores aparecem nitidamente
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as pressoes derivadas das relagdes entre o cuidador e a falta de apoio e ajuda do
resto da familia. Outro fato aponta que, além da dificuldade de pedir ajuda a outro
familiar, afirmam que o idoso ndo aceitaria os cuidados de pessoas que né&o
pertencam ao meio familiar, com colocacdes como “ele ndo aceita ninguém
estranho” e “ndo deixaria com ninguém; ele ndo quer; s6 fica comigo”. Isso pode
apontar que boa parte das dificuldades enfrentadas pelos cuidadores estariam
ligadas a fortes fatores subjetivos, como respeito a vontade do idoso, sua histéria de
vida e 0s motivos pelos quais assumiu o papel de cuidador. O terceiro fato presente
na resposta negativa dos cuidadores quanto a contratacdo de algum servico auxiliar
refere-se ao alto custo financeiro para adquirir tal auxilio. O restante dos cuidadores
estudados (31,6%), referiu que gostariam de algum tipo de servico para auxiliar nas
tarefas. Destes, 50% gostariam de uma enfermeira para ajudar nos cuidados com o
idoso e 50%, gostariam de contratar uma empregada para ajudar nas tarefas da
casa, sobrando assim mais tempo para dar aten¢ao ao idoso.

Quando questionados sobre o que gostariam de aprender para poder cuidar
melhor do idoso, 52,6% disseram ndo precisar aprender mais nada e que
desempenham de forma satisfatéria os seus cuidados. Ja 47,4% dos cuidadores
gostariam de aprender como realizar as trocas de posi¢dées com o idoso (como
levanta-lo, como senta-lo...), fazer exercicios e tudo o que pudessem aprender para
facilitar as tarefas de como lidar com ele.

Outro desejo expresso por 78,9% dos cuidadores € a importancia de poder contar
com algum tipo de apoio técnico para lhe dar assisténcia e orientagdes na atividade
de cuidador primério. Este fato também foi constatado no estudo realizado por
Perracini (1994) em que os cuidadores afirmam a necessidade de criacdo de
servicos de suporte formal de natureza multiprofissional, como forma de aliviar e

prevenir o estresse.

5.4 Aspectos Investigados Quanto a Relacdo do Cuidador Com o Resto da

Familia

Para 84,2% dos cuidadores, o fato de cuidar de um idoso causou modificacdes
na vida profissional. Destes, 18,7% referem mudancas pela necessidade de
abandonar o emprego; 37,5% apontam limitagcbes por sentirem-se mais “presos”
devido a dependéncia do idoso, impedindo a realizacdo de outras atividades, como o



64

trabalho informal antes realizado em casa por alguns como costurar, cozinhar etc.
Modificagbes quanto a vida familiar sdo apontadas por 18,7% dos cuidadores,
declarando nao ter tempo para o resto da familia, e 25% referem queixas quanto a
dificuldade de manejo com situagdes estressantes decorrentes do cuidar, tais como:
“tenho que ficar alerta o tempo todo; muita correria; fico em segundo plano”. 57,9%
dos cuidadores referem ter tempo para dar atencdo aos outros membros da familia
apesar das exigéncias dos cuidados com o idoso. Para os 42,1% dos cuidadores
qgue referem ndo ter tempo para o resto da familia, o fato repercute de forma
negativa quanto ao relacionamento familiar, gerando conflitos, tanto pessoais como
com outros membros da familia, como acontece com 31,6% dos cuidadores por
atritos com irméaos, nora e marido.

Quando questionado se gostariam de maior ajuda da familia na atencédo e
cuidados com o idoso, 42,1% dos cuidadores afirmaram ter necessidade de dividir
tarefas, despesas, e poder contar com mais familiares. Estes dados segundo Neri
(apud PERRACINI 1994) sdo exemplos das pressdes derivadas das relacdes entre
cuidador e os apoios de que dispdem. Que 57,9% deles referem ndao querer ajuda
da familia, talvez indique a dificuldade destes cuidadores em dividir
responsabilidades e de selecionar tarefas devido ao grande namero delas, ou ainda
por ndo estarem habituados a pedir ajuda.

Quando perguntado aos cuidadores que outra pessoa geralmente lhes dava
algum tipo de ajuda nas atividades de cuidar do idoso, 63,2% apontavam os filhos
como ajudantes, sendo que em 50% destes filhos, séo filhas mais novas e solteiras,
repetindo-se a tendéncia do contexto sécio-cultural quanto aos cuidadores de
idosos. 15,8% referem nédo ter ninguém que ajude na rotina de cuidados e 15,8%
contam com apoio de outros familiares como irmés ou esposo, e somente 1 (5,3%)

conta com uma empregada para ajudar.



65

5.5 Resultados da Investigacdo Quanto ao Ambiente

Foram questionados junto aos cuidadores aspectos quanto ao ambiente onde
moram, no sentido de conhecer necessidades de modificagbes no ambiente para
facilitacdo na assisténcia ao idoso. Esta necessidade ocorreu com 73,8% dos
cuidadores estudados. As respostas coletadas foram agrupadas em blocos quanto a
necessidade de “adaptacfes” que se referem a compras de equipamentos para
ajuda na locomocao (cadeira de rodas, andadores, bengalas), para a realizacdo de
higiene (como cadeira de banho, comadre, papagaio), acomodacao (como colchao
piramidal e cama regulavel) e equipamentos para monitorizacdo como estetoscépio
e esfignomandmetro para verificacdo da tensdo arterial. Estas adaptacbes foram
referidas como sendo necessarias em 47,4% dos casos que declararam.
“Modificacdes de layout”, como mudanca nos locais e posicdes de mobiliarios e
tapetes aconteceram em 5,3% dos casos, e “modificacdes arquitetdnicas” foram
referidas como tendo sido necessarias em 21,1% dos casos com a colocacdo de
barras para apoio e construcdo de rampas. 26,3% nao realizaram alteracdo no
ambiente (Figura 12).

47,4%

26,3%

21,1%

Adaptacgdes Modificagbes de Modificacbes Nenhuma

layout arquitetbnicas

Figura 12: Necessidade de realizacao de alterac6es no ambiente

Quando questionados sobre o que gostariam de ter para facilitar a assisténcia ao
idoso, 52,6% relataram ndo precisar de nada, sendo que destes 50% referiram ja ter
feito as modificacdes por ora necessarias e 50% correspondem aos cuidadores que

nao adquiriram ou adaptaram nada conforme resposta na questdo anterior. Os
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demais gostariam de ter melhores equipamentos (21,1%), como melhores cadeiras
de rodas e cama regulavel; realizar modificacbes arquitetdbnicas em 15,8% dos
casos, com colocacdo de barras e retirada de degraus da casa; necessidade de
contratacdo de um auxiliar de enfermagem 5,3%; e compra de um carro para
facilitacdo no transporte para ir a médicos, fazer exames e fisioterapia em 5,3% dos

casos.
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CAPITULO 6: COMENTARIOS E DIRETRIZES PARA
ATUACAO

6.1 Comentarios e Discussoes

Frente aos resultados encontrados nesta pesquisa, alguns comentarios séo
pertinentes por levarem a discussdes importantes sobre as condigbes dos
cuidadores.

O motivo que levou os cuidadores deste estudo, a desempenharem esta funcao,
demonstra que a manutencdo das relacdes entre geragcbes e o fornecimento de
cuidados aos membros idosos dependentes continuam a ser “trabalho de mulher”.

O numero de pessoas que moram na mesma casa com o idoso, trazem a tona a
discusséo dos lares transgeracionais e a dificuldade na convivéncia de pessoas com
estilos de vidas diferentes. Os idosos tiveram sua formacdo em épocas diferentes da
dos filhos e netos, o que pode gerar conflitos de idéias e choques de mentalidades,
contribuindo para o estresse emocional do cuidador que procura atender tanto o
idoso como o resto da familia. Isso se agrava quando as pessoas querem impor
suas idéias, opinides e modos de vida. Para evitar conflitos, a compreensdo mutua e
a flexibilidade sdo fundamentais, embora, as vezes, o gerenciamento dos conflitos
seja dificil e recai sobre o cuidador.

Outro ponto importante de discussédo € o acometimento dos idosos deste estudo
com doencas neuroldgicas (89,5% deles). Segundo Kalache (apud KARSCH, 1998),
mesmo havendo um declinio da mortalidade por AVC, é de se esperar que a
incidéncia da doenca reverta num quadro de prevaléncia de deficiéncias fisicas e
mentais com ela relacionadas. Dai ser possivel afirmar que o AVC ja é uma das
maiores causas de incapacidades cronicas graves no Brasil, significando perda de
independéncia e, muitas vezes, de autonomia. Essas perdas pressupdem o
surgimento da figura do cuidador que ir& suprir o paciente com AVC nas suas
dificuldades.

A patologia apresentada pelo idoso geralmente aponta qual o grau de desgaste
apresentado pelo cuidador. Segundo Yu (apud PERRACINI, 1994) o 6nus relatado
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por cuidadores de idosos demenciados € menor do que 0 expresso por cuidadores
de idosos com limitag@es fisicas.

Segundo Cattanach e Tebes (apud NERI, 1999), cuidadores de idosos com
problemas funcionais tendem a relatar mais problemas de salde do que os de
idosos funcionalmente intactos. Ja cuidadores familiares de idosos com problemas
cognitivos tendem a apresentar mais sintomas de depressao, ansiedade e angustia,
gue se tornam mais graves com o prolongamento e o agravamento da dependéncia,
e também com a intercorréncia de episddios agudos, tais como enfartes e derrames.
Esta tendéncia ndo pode ser afirmada neste estudo, pois a maioria dos idosos
(78,9%) apresenta problemas funcionais como principais limitagdes, sendo entéo, no
caso destes cuidadores, as maiores queixas de ordem fisica. Para melhor
averiguacao seria necessario existir o mesmo numero de idosos acometidos com
problemas de ordem cognitiva, sendo neste estudo apenas 34,1% com
acometimento entre moderado e severo, ficando invidvel a comparacdo entre os
grupos.

O sedentarismo constatado nos cuidadores pesquisados (78,9%), associados
aos esforcos durante a prestacao de cuidado, estresse psicoldgico, e a idade média
dos cuidadores que também j& apresentam sinais e sintomas do envelhecimento
natural, podem comprometer a qualidade de vida dos cuidadores quando estes
forem idosos.

Além do desgaste progressivo notado nos cuidadores, soma-se também o fato,
conforme apontado nesta pesquisa, que 52,6% dos cuidadores ndo estédo
conseguindo ter um sono adequado. Segundo Grandjean (1998), um sono sem
prejuizos qualitativos e quantitativos € um pré-requisito indispensavel para a saude,
bem-estar e capacidade de producdo. O descanso, em especial através do sono,
tem um importante valor para todo o organismo, como por exemplo, para o0
restabelecimento de um equilibrio adequado da excitabilidade entre as varias partes
do sistema nervoso, pois a medida que a pessoa vai ficando fatigada, algumas
partes do seu sistema nervoso perdem mais excitabilidade do que outras, causando
desequilibrios que vao de sensacédo de cansaco até distlrbios psicéticos graves. As
fases 3, 4 e REM (rapid eye movement) do sono, em especial, sdo importantes por
serem nestes momentos que 0 organismo consegue sua recuperagdo com maxima
descontracdo muscular e producao de varios horménios, entre eles o horménio do

crescimento que é responsavel pela renovacao celular, e o cortisol, responsavel pelo
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aumento da resisténcia ao estresse fisico. A falta de sono pode ainda causar, por
vias indiretas, perturbacdes gastrintestinais, perda de apetite e outros (GUYTON,
1988). A sensacédo subjetiva de cansaco referida por 78,9% dos cuidadores, pode
ocorrer por ndo conseguirem chegar nas fases mais profundas do sono, podendo
contribuir para o aparecimento de disfungdes.

Além da falta de horas minimas recomendadas de sono, e quanto a maioria dos
cuidadores referir também ndo conseguir descansar o suficiente mesmo durante o
dia, como alternativa, de tempos em tempos, deve haver um intervalo de cuidados,
passando o doente a um parente ou amigo, a estadia do idoso em uma instituicao
local, ou mesmo lancar mao de cuidadores temporarios de outra familia. O cuidador
pode ter uma grande necessidade de algum tempo de descanso, por isso, é
prudente criar uma grande rede de cuidadores possiveis, para evitar um colapso do
cuidador primério e na prestacao de cuidados.

Ainda quanto as questdes manifestadas pelos cuidadores, é importante ser dada
atencdo as queixas encontradas quanto a coluna vertebral. E importante o dado de
que 89,5% dos cuidadores referem dores na coluna, e 42,1% destes apresentando
dores na coluna lombar. Durante a prestacdo de cuidados ao idoso, somado as
atividades domeésticas, o cuidador em suas tarefas realiza manuseio, levantamento
de cargas pesadas, muitas vezes em condi¢cdes biomecéanicas desfavoraveis, sofre
tensionamento da musculatura da coluna por manutencdo de posturas incorretas.
Além destas sobrecargas, somam-se ainda fatores como sedentarismo e desgastes
das estruturas muasculo- esqueléticas compativeis com a idade.

Outro ponto apontado neste estudo, que pode estar atrelado as queixas fisicas e
também psiquicas referidas pelos cuidadores, € o fato que as supostas atividades de
descanso, ou seja, quando ndo esta cuidando diretamente do idoso, sdo realizadas
dentro da propria residéncia, como apresentado em 73,7% dos casos. Isso
demonstra que, mesmo no descanso e realizacdo de passatempos, o cuidador
prefere atividades nas quais possa ficar perto do idoso, para caso necessario, possa
estar por perto para prestar cuidado. Poucos dos cuidadores saem de casa deixando
0 idoso com outras pessoas para realizarem seus passatempos.

No sentido de diminuir um pouco a quantidade de tarefas realizadas pelo
cuidador, e principalmente para incentivar o idoso, este deve assumir pequenas
tarefas que possa realizar. Isso é importante para ele e o cuidador deve estimula-lo
para tal, mesmo que perceba erros, lentiddo, desinteresse e, as vezes, apatia do
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idoso para a realizacdo destas tarefas. Cuidar do idoso e zelar pelo seu bem estar
ndo deve significar superprotegé-lo. Muitas familias impedem os idosos de fazer as
minimas coisas com receio que possam se ferir, adoecer ou fazer esforcos
desnecessarios. O idoso necessita, muitas vezes, de estimulacdo e, em geral, é
capaz de fazer muitas coisas necessarias para si e para 0s outros e deve ser
incentivado a isso (ZIMERMAN, 2000). Dos idosos estudados apenas 15,8%
ajudam, mesmo com alguma dificuldade. Segundo Perracini (1994), o néo
encorajamento para realizacdo de pequenas tarefas pelo idoso pode demonstrar
dificuldade do cuidador em lidar com a dinamica autonomia-dependéncia, preferindo
realizar ele préprio todas as tarefas a ter que supervisionar ou contornar erros
cometidos pelo idoso.

Mesmo dentro do contexto de comprometimento fisico e psiquico e da
irreversibilidade da doenca do idoso € importante encorajar a autonomia e
independéncia, o que segundo Papaléo Netto (1996) constituem bons indicativos de
salde, principalmente para a populacdo de mais idade, e afirma que a importancia
do estado funcional repousa em sua correlacdo com a sensacdo de bem-estar dos
individuos.

Segundo a Teoria da Atividade, a partir do momento em que 0s idosos estejam
ativos, participando de alguma atividade, eles tendem a se afastar do isolamento.
Um idoso deve manter-se ativo a fim de obter maior satisfagdo possivel e conservar
sua auto-estima e satude (BERGER e MAILLOUX-POIRIER,1995; SALGADO, 1999).

Quando questionados quanto ao seu sentimento para com o idoso, notou-se que
os cuidadores tém dificuldade em responder a questdo, apontando sentimentos
confusos e, muitas vezes, culpa, pelo ressentimento frente a relacées desgastadas
pela sobrecarga e estresse, vividos ao longo do tempo enquanto cuidadores. O
contexto sd@cio-cultural tem, na realidade, um grande peso nesta questao. Assim
sendo, o relacionamento entre o cuidador e o idoso, bem como os esfor¢os
cognitivos e comportamentais para lidar com as exigéncias do cuidar, sdo afetados
por referéncias sociais.

Outra discussao importante de ser realizada a partir dos dados obtidos neste
estudo, diz respeito a acreditar que pessoas treinadas como auxiliares de
enfermagem podem diminuir o énus do cuidador primario. Segundo Perracini (1994)
sabe-se que estes profissionais sado escassos e geralmente mal treinados,
principalmente no que se refere ao cuidado geriatrico e suas especificidades, como
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no caso das deméncias. Mais uma vez vale salientar que a contratacao de auxiliares
de enfermagem em nivel domiciliar € impossivel para a maioria das familias pelo
enorme custo financeiro que isso acarreta.

No Brasil uma analise mais profunda sobre a necessidade destes profissionais e
de outros é relevante. Para suprir esta necessidade faz-se importante a discusséo a
respeito do treinamento adequado as necessidades e as especificidades do paciente
idoso nas areas de geriatria e gerontologia. O idoso requer um enfoque médico
diferente, mas a maioria das escolas médicas néo dedica atencao especial ao idoso
(VERAS, 1994; BIANCARELLI, 1999).

Outra discussao seria quanto ao treinamento de pessoas leigas como assistentes
geriatricos para acompanhamento domiciliar. Seria uma alternativa para a
diminuicdo dos custos com profissionais, desde que houvesse um programa para
desenvolvimento e aperfeicoamento para estas pessoas.

E importante e até mesmo essencial o apoio aos cuidadores quanto as
dificuldades que passam ao cuidar. Prestar assisténcia e orientagdo para melhor
desenvolvimento na atividade de cuidar € uma tarefa que exige atencdo
multidisciplinar. Diferentes especialidades como a medicina e a fisioterapia
preventivas, enfermagem, terapia ocupacional, psicologia, e nutricdo, devem,
obrigatoriamente, fazer parte desta equipe, prestando apoio e assisténcia ao
cuidador familiar de idosos. As praticas preventivas ocupam, em qualquer
especialidade, um lugar de destaque, sobretudo naqueles idosos cuja condicéo
patolégica geral tenha diminuido de forma significante suas possibilidades de
mobilidade e independéncia (FEDRIGO, 2000). As orientacbes e esclarecimentos
dados pelos médicos ao cuidador sobre particularidades da patologia do idoso,
aspectos de sua evolucdo e indicagcdo do tratamento medicamentoso sé&o
importantes para o correto acompanhamento e tratamento do idoso. A fisioterapia
preventiva € pecga fundamental no que diz respeito a recursos terapéuticos,
utilizados com finalidades de manutencao de funcdes e adiamento da instalacéo de
incapacidades definitivas (LEGER et al, 1994; FEDRIGO, 2000). Muitas orientagdes
guanto ao manuseio e trocas de posicdes e posturas dos idosos devem ser
repassadas aos cuidadores como forma de prevencdo de patologias relacionadas
aos esforcos realizados pelos préprios cuidadores. Socializacdo de técnicas e
recursos fisioterapéuticos como posicionamento do idoso no leito, alongamentos

simples também devem ser ensinados aos cuidadores no intuito de preservacao e
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manutencdo da mobilidade do idoso, evitando assim sobrecargas fisicas. A
enfermagem tem papel fundamental nas orientacdes aos cuidadores, que vao desde
técnicas de execucdo da higiene do idoso, até o monitoramento correto de sinais
vitais e administracdo e controle de medicamentos. A psicologia tem importante
contribuicdo ao cuidador sobre o gerenciamento do estresse gerado pelas atividades
de cuidar, problema este apontado como a principal fonte de geracdo de doencas
nos cuidadores, e na compreensao do processo patolégico do idoso e do seu proprio
papel enquanto cuidador. O terapeuta ocupacional tem papel importante frente ao
cuidador ensinando-o, principalmente, técnicas que estimulem e faciltem a
independéncia do idoso para atividades simples de AVDs, desde a alimentacéo dele
até pequenos afazeres no lar, dando ao idoso a importante sensa¢do de autonomia
e funcionalidade. A nutricAo participa ativamente do processo, elaborando
programas de dietoterapia adjuvantes ao tratamento medicamentoso, dando ao
cuidador orientacfes neste sentido conforme as particularidades de cada paciente
idoso.

Outras discussdes importantes a serem realizadas neste momento sao quanto a
tendéncia ja demonstrada neste estudo referente ao envelhecimento populacional no
Brasil, e consequente dependéncia financeira destes idosos dos cofres publicos e de
familiares; ao despreparo do governo para atencdo a esta populacao, refletida na
problematica da seguridade social; a necessidade de apoio e formacdo de
cuidadores familiares, pois como também demonstrado neste estudo, a populacdo
antes dos 60 anos (idade considerada anterior a apontada pela OMS como idosa)
com importante grau de dependéncia de seus cuidadores, provavelmente devido a
maus habitos durante a vida, estresse somado ainda a fatores do envelhecimento
apresentam repercussdes tipicas como o AVC conforme apontado por Kalache
(apud KARSCH 1998), levando a dependéncia de forma prematura.

O fato da necessidade de cuidados de forma prematura e de, atualmente, haver
uma maior sobrevida dos idosos devido aos avancos tecnologicos da medicina
moderna, acaba repercutindo em periodo maior de dependéncia de cuidadores,
levando a pensar nas dificuldades que o cuidador e a familia enfrentam tendo um
idoso dependente por mais tempo e a impossibilidade de geracdo de renda pelo
cuidador, pois como demonstrado, os cuidadores fizeram modificagcbes em suas
vidas apos o inicio dos cuidados no que se refere a atividades de trabalho, além das
de cuidador.
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Nesta mesma discusséo deve ser dada atencéo ao fato que a mulher, 89,5% dos
cuidadores estudados, além das atividades como cuidadoras e das atividades
domésticas tipicamente femininas, com a evolucdo social, depara-se com a
participacdo feminina no mercado de trabalho devido a necessidade de apoio no
orcamento familiar, raramente podendo-se dedicar somente as atividades do lar
como em épocas anteriores (ZIMERMAN, 2000). Na estrutura familiar, as mulheres
estdo também ocupando o lugar de chefes de familia, e provedor, segundo Jansen
(1999), este é o caso de 25% das mulheres trabalhadoras no pais, o que demonstra
que em um futuro préximo o paradigma do cuidador primario, encontrado neste
estudo, tende a se agravar, o deixara o idoso necessitado em dificuldades.

Quanto a necessidade de estudo junto aos cuidadores, no que se refere ao
ambiente onde residem com o idoso e, em 89,9% dos casos, com o resto da familia,
adaptacbes e modificacbes sdo necesséarias. Sabe-se, por exemplo, que a
internacdo hospitalar, principalmente quando prolongada, provoca debilidades
resultantes do confinamento ao leito, além de aumentar os riscos de infec¢des,
levando a necessidade de remodelamento do ambiente para receber este idoso em
casa, 0 mais precocemente possivel. A tendéncia nos EUA é o sistema de
homecare, no qual o idoso é tratado no domicilio por um cuidador formal ou familiar
treinado, com menor custo e melhor qualidade de vida (PORTNOW e SAMUELS,
1997; BIANCARELLI, 1999).

As modificacbes e adaptacdes sdo importantes devido ao fato de, segundo
Menezes (1999), 80% dos acidentes com os idosos acontecerem dentro de casa.
Isto ndo é tao dificil a ponto de exigir uma empresa especializada, bastam, muitas
vezes, bom senso e criatividade. O ideal é fazer com que o idoso possa ficar em
todas as posicoes e locais que desejar da casa. A altura adequada para mesas,
pias, assentos e outros moéveis é aquela que permita ao idoso ficar confortavel, com
equilibrio e apoio para sentar e levantar.

O relatério final do encontro realizado em Florenca na Itdlia em 1997, sob o tema
“Ageing, Health and the Home Environment” (Envelhecimento, salde e ambiente
doméstico) ressalta a importdncia de promover politicas para criar ambientes
domésticos adaptados para manter a independéncia e autonomia para as pessoas
idosas viverem em comunidade pelo maximo tempo possivel (AHE, 2000). Este é
um tema que ganha cada vez mais importancia na literatura internacional, uma vez

gque o aumento de incidéncia de sindromes neuroldgicas associadas ao
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envelhecimento populacional vem transformando essa questdo em prioridade de
intervencdo e pesquisa nos paises do Primeiro Mundo, tendo os ergonomistas,
papel fundamental nesta situacao, que passa a ser realidade também nos paises do
Terceiro Mundo.

Antes de apontar diretrizes para estruturagcdo de programas de apoio aos
cuidadores, é necessario discutir os modelos assistenciais existentes atualmente no
Brasil, o que leva a algumas reflexdes.

A expansao de modelos de tratamento ou cuidados formais, para pessoas idosas
deficientes e doentes ocorrerd em grande velocidade em breve, principalmente em
funcdo do aumento do numero de idosos. Apés este estudo, observa-se que este
tipo de suporte néo servira para a grande maioria dos idosos realmente dependentes
por varios fatores: Primeiro - pelo alto custo para manutencdo do idoso em
instituicbes que tenham qualidade na prestacdo de cuidados; Segundo - por nao
existir ainda formacdo de profissionais da saude voltados para gerontologia e
geriatria, 0 que certamente levara a insucessos no cuidado com o idoso; Terceiro -
por faltar a visdo holistica frente ao idoso, os profissionais que atualmente ja se
preocupam com os idosos ainda os véem “em partes”, por especialidades isoladas
em consultérios; e em Quarto lugar — porque os locais que existem hoje, como asilos
ou clinicas geriatricas sao construidos, montados, e dado treinamento a técnicos que
acompanham os idosos, apoiados em estudos apresentados na literatura
internacional que mostra um perfil de idosos muito diferente do da populacao
brasileira (PAPALEO NETTO, 1996). Na Europa e EUA as maiores causas de
debilidade e dependéncia dos idosos sdao por doencas de cunho reumatoldgico,
enquanto que no Brasil existem varidveis a serem estudas por regides, sendo que
estudos realizados até o momento mostram que os idosos brasileiros sofrem mais
de doencas cardiacas e neuroldgicas com importantes sequlelas, razdo por que
modelos importados devem ser repensados.

Outro aspecto chave abordado neste estudo é que, apesar do avanco do sistema
de apoio formal, ndo parece que a importancia da familia e das relacdes sociais que
envolvem o idoso sofra desvalorizacdes, pelo contrario, estas relagdes continuardo

fortes e constituirdo a base de apoio aos idosos nos seus Ultimos anos de vida.
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6.2 Diretrizes para Atencdo e Apoio aos Cuidadores Primérios Familiares de

Idosos

Os cuidadores primarios familiares de idosos necessitam, com urgéncia, atencéo
as dificuldades encontradas no trabalho de cuidar, pois o produto final deste trabalho
€ a saude do idoso cuidado.

O despreparo e falta de treinamento para estarem assumindo tarefas, que
resultam em sobrecarga fisica, sensorial, sensério motora e mental, acabam levando
ao comprometimento da qualidade de vida do cuidador, o que de alguma forma
também refletir-se-4 na qualidade de vida do idoso que é por ele cuidado,
estabelecendo-se um ciclo vicioso, saude e qualidade de vida do cuidador —
prestacao inadequada de cuidados — saude do idoso.

ApOs ampla revisdo bibliografica, execugdo da entrevista e analise critica dos
resultados obtidos neste estudo, € possivel apontar diretrizes para a elaboracéo de
programas de apoio aos cuidadores de idosos.

A criacdo de programas desta natureza, além de importante contribuicdo aos
cuidadores, refletira nos préprios principios em favor dos idosos, como
independéncia, participacdo, auto-realizacdo, dignidade além dos direitos a
cuidados, conforme os principios das Na¢des Unidas em favor das pessoas de idade
apresentado na Resolucao 46/91 de La Asamblea General de Las Naciones Unidas
(Assembléia geral das Na¢bes Unidas) em 1991 (SEGUNDA ASAMBLEA MUNDIAL
SOBRE EL ENVEJECIMIENTO, 2001).

6.3 Programa de Apoio aos Cuidadores de Idosos

Neste programa devem ser contemplados as necessidades e 0s apoios, voltados
principalmente aos cuidadores informais de idosos, uma vez que os cuidadores
formais sdo classificados como profissionais treinados para as atividades de
cuidados a saude das pessoas em geral, com ainda raras especializacdes em saude
do idoso.

Para a concepc¢éo de um programa de apoio aos cuidadores de idosos devem ser
seguidas trés diretrizes basicas, que se referem aos cuidadores propriamente ditos,

aos profissionais envolvidos, e as estruturas de governo.
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As diretrizes de apoio aos cuidadores sao subdivididas em trés partes distintas:
Aspectos voltados ao idoso; Aspectos voltados ao proprio cuidador; e Aspectos de
organizagcao das questbes ambientais, que certamente refletirio em todas as acdes
frente as atividades de cuidados e relacionamentos.

No aspecto que se refere ao idoso, deve ser apresentado aos cuidadores
conhecimento objetivo da(s) patologia(s) do idoso, as caracteristicas fisicas e
psiquicas da(s) doenca(s) e as possiveis consequUéncias que repercutirdo nos
cuidados ao idoso. Compreender a evolucdo clinica da doenca, prevendo e
preparando-se para eventuais sobrecargas nas diversas atividades e tarefas diarias
com o idoso. A partir disso, é possivel aos cuidadores compreender as deficiéncias e
incapacidades do idoso, estimular a independéncia dele e aprender formas
adequadas de cuidados, evitando desgastes para o cuidador e a familia.

A segunda parte destina-se exclusivamente ao cuidados e atencdo dos
cuidadores consigo mesmos, atendendo as suas necessidades como: Atencdo a sua
saude, Aspectos psicolégicos e familiares e Aspectos sociais.

A atencdo a saude dos cuidadores compreende conscientizacdo quanto a
percepcdo de modificagbes/alteracdes no organismo associadas ou n&o aos
desgastes, tanto por ser cuidador quanto pelo avanco de sua idade; realizacao de
acompanhamento da saude dos cuidadores com toda equipe de assisténcia a saude
através de consultas periddicas e imediatas quando necessarias; apoio e incentivo
para realizacdo de tratamentos quando solicitados; aprendizado de técnicas,
facilitacbes e manuseios para prestacao de cuidados com menos desgaste fisico
frente aos esforgcos com o idoso e atividades diarias; realizagdo de atividade fisica,
principalmente aerébica, com regularidade, prevenindo doencas advindas de
esforgos, estresse e do avango da idade, principalmente pela maioria dos cuidadores
serem mulheres e sofrerem com as classicas situacdes decorrentes do climatério e
menopausa; aprendizagem de técnicas de relaxamento visando qualidade melhor
nas horas de descanso e sono; planejamento de momentos durante o dia para
descanso ou realizar atividades ludicas; planejamento de momentos para atividades
relacionadas ao lar e com os outros membros da familia.

Prestacdo de apoio psicolégico aos cuidadores frente aos problemas de estresse
devido a situacdes de desgastes sofridos pelas exigéncias dos cuidados frente ao
idoso, principalmente quando este é dependente; estresse que enfrentam por outras

causas como dificuldades de relacionamento com o idoso, com a familia, relacdes
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sociais e de trabalho modificadas. O periodo enquanto cuidador deve ser valorizado
e utilizado também como periodo de crescimento do cuidador, criando um foco
positivo em sua situacdo. Apoio e acompanhamento psicoldgico também ao
restante da familia para melhor compreenséao das situacdes vividas pelos cuidadores
primarios e a fundamental necessidade de recebimento de apoio e ajuda do restante
da familia, levando maior harmonia as relacdes familiares.

No ambito social, o cuidador deve ser incentivado a procurar contato regular com
outros familiares além daqueles que residem no mesmo domicilio, bem como
contatos com amigos, tentando reatar lagos sociais e de amizade importantes para
evitar o confinamento que, muitas vezes, ocorre com os cuidadores, levando a
situacdes decorrentes do estresse. Incentivo para a pratica de hobbies também fora
do lar; e incentivo aos cuidadores para atividades de trabalho, tanto remunerado
guanto voluntario quando assim quiserem.

A terceira diretriz a ser seguida é a que envolve o0 apoio aos cuidadores quanto
as questdes de organizacdo ambiental, ou seja, modificar, organizar e/ou adaptar o
local onde vive com o idoso para facilitagdo da prestacdo de cuidados bem como
diminuic&o de riscos de acidente ao idoso, lembrando, ao mesmo tempo, de atender
as necessidades dos outros membros da familia, quando em um lar multigeracional.
Mostrar ao cuidador que, muitas vezes, simples modificacbes de lay out podem
ajudar bastante na execucao de suas tarefas.

Para o sucesso do “Programa de Apoio aos Cuidadores de Idosos” é
imprescindivel a atuacao de uma equipe multidisciplinar, devidamente conhecedora
e especializada nas varias necessidades e especificacdes do paciente idoso. Médico
geriatra ou médicos especialistas como neuro-geriatras e orto-geriatras, enfermeiros
e técnicos em enfermagem treinados no apoio aos idosos. Nutricionistas
conhecedores das necessidades do idoso de acordo com sua doenca e medicacéo
utilizada. Fisioterapeutas, fonoaudiologos e terapeutas ocupacionais especializados
nas dificuldades fisicas dos idosos, e psicélogos voltados as questdes de atencao
tanto aos idosos quanto dos cuidadores e suas familias, devem, obrigatoriamente,
fazer parte da equipe de saude. Outras equipes necessarias sao a de apoio social,
compostos por assistentes sociais e advogados para apoio legal e defesa nas
situacOes pelas quais o idoso tem direito conforme a legislacéo e justica, e a equipe
de engenharia com engenheiros, arquitetos, designers e ergonomistas
conhecedores das necessidades especiais dos idosos.
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Todos os membros da equipe, como anteriormente citado, devem ter suas
atencdes voltadas as especificidades do idoso para poder, de forma objetiva,
ensinar, educar, treinar e apoiar os cuidadores, dando o suporte necessario para
gue eles consigam executar suas tarefas sem prejudicar sua saude, evitando tanto o
estresse fisico como emocional e evitando desarmonias junto ao resto da familia
devido as sobrecargas a que por ora estejam sujeitos. E importante esclarecer que a
equipe do programa, embora especializada em geriatria e gerontologia, neste
momento, presta assisténcia aos cuidadores e ndo necessariamente aos idosos.

Outra importante parte onde se apGia o programa, diz respeito ao envolvimento
do governo, tendo também papel fundamental nesta jornada.

Frente a situacdo de aumento da populacdo idosa deve-se, urgentemente,
repensar as questdes de politicas de salde voltadas aos idosos, hoje muito timidas
frente a real necessidade, bem como as questdes que envolvem a aposentadoria
hoje no Brasil. Outro enfoque claro para atencdo do governo é a situacdo dos
cuidadores que merecem uma politica de apoio eficaz, ja que cumprem, muitas
vezes, 0 papel que, na verdade, pertence ao governo como prevéem 0s principios
das Nacdes Unidas em favor das pessoas de idade, ja citados, e promocdo de
salde e bem estar que o idoso tem direito de forma objetiva.

Apoiada nesta fundamentacdo urge a necessidade de discussdes e atitudes
concretas frente a idéias como o estudo de propostas de apoio salarial aos
cuidadores, pois desenvolvem também um “trabalho” em todas suas especificacdes,
portanto merecem remuneracao; Politicas de apoio para criacdo de programas como
0 aqui sugerido ou treinamento de profissionais em nivel técnico e voluntarios para a
prestacdo de cuidados aos idosos e apoio aos cuidadores familiares; Programa de
apoio e incentivo para educacao de profissionais voltados a aspectos da geriatria e
gerontologia; Formas de viabilizacdo efetiva do sistema home care voltado as
necessidades dos idosos brasileiros; A criacéo local, via prefeituras, dos chamados
“Bancos” de equipamentos de assisténcia aos idosos, como leitos adaptados,
cadeiras de rodas etc., para doacdo ou locacdo destes aos idosos; Apoio e
diminuicdo de impostos a empresas que importam e produzem materiais e
equipamentos de assisténcia, para viabilizar a compra pelos familiares, para maior

conforto do idoso e facilitacdo nas atividades e rotinas do cuidador.
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Somente a partir de estudos cientificos, capacitacdes e novos rumos das politicas
de assisténcia aos idosos, cuidadores e familias € que ter-se-4 boas perspectivas
para enfrentar o sério problema, ja reais, do envelhecimento populacional no Brasil.

Como forma de aplicacdo pratica e continuacdo deste estudo, esta sendo
encaminhado a Coordenacao do curso de Fisioterapia da UNIVALI, um projeto para
implantacdo do Programa de Apoio aos Cuidadores de ldosos. A equipe de suporte
desse programa, devera ser composta por alunos e professores dos 7 Cursos que
compdem o Centro de Ciéncias da Saude (CCS), que sdo os Cursos de
Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Odontologia e
Psicologia, sob forma de Projeto de Extenséao.

A tematica abordada neste estudo foi especificamente a dos cuidadores de
idosos, surgindo, a partir deste, outro estudo, agora envolvendo Cuidadores
Familiares de Criancas. Este novo estudo tera inicio em marco de 2003 no Hospital
Infantil, mantido pela UNIVALI, com os mesmos objetivos: Conhecer o perfil deste
cuidador; suas queixas e processos, para com o apoio da equipe multidisciplinar,
prestar melhores cuidados as criancas, contribuindo para melhor qualidade de vida
de ambos — cuidador e criancga.
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CAPITULO 7: CONCLUSOES

7.1 CONCLUSAO

O tempo passou rapido desde os primeiros alertas referidos por Barros (1986) no
“Seminario Nacional — O idoso e a politica social”, quanto a questdes que eram
vistas como futuras, mas se tornaram urgentes. O sistema de suporte informal para
pessoas idosas existe, mas ndo supre as reais necessidades das familias e de seus
idosos.

Fruto de modificacbes nas estruturas familiares ao longo dos anos, hoje se tem
como cuidadores primarios familiares um grupo de mulheres, esposas e filhas, com
idade muito préxima do idoso cuidado, com muitos problemas de saude, e
importantes sobrecargas psicologicas devido aos muitos conflitos, assumindo um
papel normativo, independente de seu preparo para a funcdo. No caso das filhas
ainda existe o “agravante” do retardo da primeira gestacao, e talvez a Unica, dando a
luz entre 30 e 45 anos de idade, na mesma idade que, segundo este estudo também
assumem o papel de cuidadoras de seus pais.

As situacbBes diarias que envolvem os cuidados com os idosos repercutem
claramente em sobrecargas fisica, mental, emocional e social dos cuidadores. Pode-
se notar que as tarefas como dar banho, asseio, ajudar na locomocgao e contornar a
agitacdo do idoso, somados as tarefas domésticas e de atencdo aos demais
familiares, acaba levando o cuidador a exaustdo emocional, a despersonalizacdo e
reducdo da realizacdo pessoal e, neste caso, também “profissional”, devido as
pressdes externas (sociais e meio ambiente) e conflitos internos.

Importantes e graves sdo os problemas enfrentados por estes cuidadores. Foi
constatada a existéncia de cuidadores doentes cuidando de idosos doentes e
dependentes. As queixas fisicas e psiquicas tém grande incidéncia nesta populacao.
Entre as queixas fisicas mais frequentes estdo as dores em coluna vertebral, fadiga
e cansaco, o que reflete a necessidade de divisdo de tarefas, e a falta de assisténcia
médica preventiva e curativa. O conflito de sentimentos relativos ao idoso,
dificuldade de relacionamento com o restante da familia, ndo reconhecimento
enquanto pessoa e cuidador sdo os principais aspectos psiquicos envolvidos. Além
das queixas e dificuldades fisicas e psiquicas marcantes aos cuidadores, outros
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aspectos ainda somam-se, como, a dificuldade de ordem financeira, devido a baixa
aposentadoria do idoso, 0o ndo reconhecimento do trabalho de cuidador — que na
realidade executam um servico que seria obrigacdo do governo — e a necessidade
de abandono de seus empregos e profissbes devido a exigéncia da dedicacdo ao
idoso.

Urgem atitudes de assisténcia a esses cuidadores. Este estudo teve o objetivo de
contribuir, conhecendo o perfil de cuidadores de idosos da Clinica Escola de
Fisioterapia da UNIVALI e, criando subsidios para possivel implantacdo do
Programa de Atencdo e Apoio aos cuidadores neste local, mas as caracteristicas
observadas, quando comparadas com outros estudos, parecem pouco diferir.
Portanto, a exigéncia de que todos os profissionais das areas da saude, sociais e
engenharias trabalhem juntos como aliados das familias e dos cuidadores, visando a
salde e qualidade de vida de todos os envolvidos no processo de envelhecimento
humano, é premente.

O Brasil é um pais de dimenséo continental, multifacetado quanto a sua realidade
econdmica e educacional, a qual se constitui num pano de fundo suficientemente
complexo para o delineamento das varias experiéncias de velhice de sua populacao
(NERI,1999). A realidade quanto a gerontologia nacional é de que estdo se
delineando esforcos sisteméticos de pesquisas descritivas, visando caracterizar o
fenbmeno do envelhecimento no pais. Paralelamente sabe-se que o avan¢o deste
fenbmeno € muito maior que os das pesquisas existentes. No que se trata entdo de
servicos e profissionais especializados em geriatria e gerontologia, sabe-se que
poucos destes sdo formalmente educados para proporcionar atendimento as
necessidades dos idosos, tendo o cuidador muitas dificuldades e pouco apoio.

7.2 Sugestdes Para Futuros Trabalhos

Faz-se necessario e urgente a ampliacdo de pesquisas nestas areas e nas
diferentes regides do pais, com maior amostra envolvida para melhor mapeamento
da situagcdo e poder tirar conclusbes mais bem fundamentadas. Validagdo das
diretrizes e programas de apoio como o0 sugerido neste estudo, a partir de
embasamentos cientificos cada vez mais aprofundados.

Exploracdo especifica de cada area de conhecimento envolvida no programa
para apontamento e planificacdo de acdes de apoio aos cuidadores, contemplando
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as necessidades levantadas nos grupos de cuidadores e patologias dos idosos. Um
outro aspecto importante € que o foco de atencdo dos programas deve ser a
valorizagcédo do cuidador em seu papel, enquanto ser e cidadéo.

A execucao de programas de apoio aos cuidadores deve ser imediata, visto que
o problema é grave e tende a aumentar.

A constante avaliacdo, tanto das populacbes regionais, dos modelos de
programas de apoio e dos resultados destes programas € importante nao so para a
consolidacao de estratégias e politicas de apoio aos cuidadores, mas principalmente
devido a transi¢do populacional que o pais esta atravessando pela primeira vez em

sua historia, cujas repercussdes ainda ndo estao claras.
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APENDICE A: ENTREVISTA

A) QUANTO AO IDOSO
1.Idade do idoso:

2.Grau de parentesco com o idoso:

3.Estado civil do idoso:

4.Qual(is) a(s) doenca(s) do idoso

5.Qual a maior deficiéncia do idoso?

6. Marque a frase abaixo conforme aincapacidade fisica do idoso:

a) Vale-se totalmente de si mesmo.

b) Realiza os atos da vida diaria (AVDs). Caminha com alguma dificuldade.

¢) Alguma dificuldade para AVDs.Caminha com ajuda de bengala ou similar.

d) Grande dificuldade para AVDs. Caminha com dificuldade, ajudado por outra
pessoa.

e) Necessita de ajuda para quase todas as necessidades de vida diaria.

f) Imobilizado na cama ou poltrona. Dependente total.

7. Margue a frase abaixo conforme a incapacidade psiquica do idoso:

a) Totalmente normal.

b) Ligeira desorientagéo no tempo. Consegue manter corretamente uma conversa.

c) Desorientacdo no tempo. Esquecimentos ocasionais, transtornos de caréter,
incontinéncia ocasional.

d) Desorientacdo. Nado pode manter uma conversa logica. Confunde as pessoas.
Transtornos de humor. Incontinéncia frequente.

e) Desorientacao. Claras alteragfes visuais. Incontinéncia habitual.

f) Vida vegetativa, com ou sem agressividade. Incontinéncia total.

B) QUANTO A VOCE CUIDADOR:

1.Qual sua idade
2.Sexo ()M ()F

3. Porque vocé tem a funcao de cuidar do idoso?

4. Primeira vez que vocé cuida de um idoso?
( ) Sim () Néo
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5. E vocé quem cuida do idoso a maior parte do tempo?

( )Sim ( ) Néo

6.Quantas horas por dia vocé passa cuidando do idoso?

( )0-6h ( )6-12h ( )12-18h ( )18-24h

7. Ha quanto tempo vocé cuida do idoso?

( )0-2 anos ( )2-4 anos ( )4-6anos ( )mais de 6 anos
8. Vocé tem outra atividade além de cuidar do idoso ? (ex. trabalha, estuda...)

( )Sim ( )Nao

9. Quantas pessoas moram com VOCé na mesma casa ?

( )Nenhum ( )01-3 ( )3-5 ( )5-7 ( )maisde 7

10. Vocé faz exercicios pelo menos uma vez por semana? (Fora o trabalho
domiciliar)

( ) Sim ( ) Néo Qual?

11. Vocé dorme bem entre 7 a 9 horas por dia?

( )Sim ( ) Néo

12. Quantos amigos ou parentes vocé visita ou, pelo menos fala com eles, por
semana? ( )0-2 ( )24 ( )4-6 ( )mais de 6

13. Vocé realiza visitas a médicos ou dentista pelo menos uma vez por ano?

( )Sim ( ) Néo

14. Vocé acha que esta precisando de algum tipo de tratamento?

( )Sim ( )Nao Qual?

15. Quando o médico Ihe indica algum tratamento consegue realiza-lo?

( ) Sim ( )Nao Porque nao?

16. Faz pelo menos trés refeicbes balanceadas por dia?
( )Sim ( ) Néo

17. Vocé tem alguma doenca?

( )Sim ( )Nao Qual(ais)?
18. Vocé sente desconfortos na coluna?
( )Sim () Néo Onde?
19. Vocé associa esses desconfortos aos cuidados que presta ao idoso?

( )Sim ( ) Néo

20. Depois que comegou a prestar cuidados ao idoso, vocé sente-se mais debilitado

do que antes?
( )Sim ( ) Nao
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21. Vocé sente que ndo consegue descansar o suficiente?

( )Sim ( ) Néo

22. Vocé tem tempo suficiente para vocé mesmo?

( )Sim ( ) Néo

23. O que faz nas horas que néo necessita cuidar do idoso?

24. Qual o seu passatempo (0 que mais gosta de fazer) predileto? Quantas vezes

por semana consegue realiza-lo?

25. Vocé mudou algo em sua vida social ap6s o inicio dos cuidados com o idoso?
( ) Sim ( ) Nao O qué?

C) QUANTO AO RELACIONAMENTO DO CUIDADOR COM O IDOSO:
1. Vocé perguntou ao médico sobre a evolug¢éo do quadro do idoso?

( )Sim ( ) Néo

2. O idoso ajuda (realiza) algum trabalho em casa?

( )Sim ( ) Néo Em qué?
3. Existe mais alguém em casa que necessite de cuidados além do idoso?
( )sim () Néo

4. Vocé foi surpreendido pela dificuldade de cuidar do idoso?

( )Sim ( ) Néo

5. Alguém mais ajuda a cuidar do idoso?

( )Sim ( ) Néo

6. Qual a sua rotina diaria de cuidados com o idoso?

7. Durante a rotina diaria com o idoso, o que vocé tem maior dificuldade para
realizar?

( )Levar ao médico

( )Ajudar a mudar de posicao

( )Escutar suas queixas

( )Tomar conta durante a noite

( )Esclarecer sobre fatos que ndo lembra

( )Procurar forcar a memoria



( )Contornar a agitacao do idoso

( )Fazer contatos com a familia

( )Cortar e limpar as unhas

( )Fazer a limpeza da casa

( )Lavar a roupa do idoso

( )Marcar exames

( )Arrumar condugéo para ir ao médico
( )Gerenciar a casa

)Limpar e trocar quando evacua
)Ajudar a ir ao banheiro
)Estimular a autonomia
)Controlar a medicacgao

)Fazer a barba

)Avisar os perigos
)Supervisionar o tempo todo
)Ficar com ele, conversar
)Ajudar a subir e descer escadas
)Levar a outros tratamentos
)Lidar com emergéncias médicas
)Dar banho

)Escovar a prétese

)Colocar a comadre, papagaio
)Pentear o cabelo

)Preparar refeicoes

)Ir ao supermercado,a feira

)Ir ao banco

)Dar comida

)Vestir

)Ajudar na locomogé&o

)Outros. Qual?

AN AN AN AN AN AN AN N AN N N N N N N N NN N NN/

8. Vocé tem conflitos com o idoso que cuida?
( )Sim ( )Nao ( )Asvezes

9. Qual o seu sentimento para com 0 idoso?
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10 Vocé gostaria de colocar o idoso em alguma casa de repouso?

( )Sim ( ) Néo

11.Vocé gostaria de contratar algum tipo de servico para Ihe auxiliar?
() Sim ( ) Nao Qual?

12. O que vocé gostaria de aprender para poder cuidar ainda melhor do idoso?

13. Vocé acha importante algum apoio técnico para lhe dar assisténcia e
orientacdes?
( ) Sim ( ) Nao

D) QUANTO A SUA VIDA FAMILIAR:
1. Houve mudancgas em sua vida pelo fato de cuidar de um idoso?
( )Sim ( ) Néo

Em qué?

2. Vocé tem tempo para estar com outros membros da familia além do idoso?
( )Sim ( ) Nao

3. Vocé tem conflito com algum membro da familia?

( )Sim ( )Nao  Quem?
4. Vocé gostaria de maior ajuda da familia?
( )Sim ( )Nao Emqué?
5. Quem é a pessoa que mais lhe ajuda a cuidar do idoso?

E) QUANTO AO AMBIENTE:
1. O que foi necessario adquirir ou adaptar para facilitar a assisténcia (cuidados) ao

idoso?

2. O que vocé gostaria de ter para facilitar a assisténcia (cuidados) ao idoso?
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APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO:

Nome:

Idade: ,Sexo: , Naturalidade:

Endereco:

Profissao: RG:

Declaro que fui plenamente esclarecido que serei submetido a uma entrevista

para participacao de uma pesquisa realizada com o intuito de levantar fatos e dados
sobre as relagdes e dificuldades nos cuidados e atencao aos idosos. Fui informado
gue esta entrevista faz parte da pesquisa realizada para dar subsidios a Dissertacao
de Mestrado em Engenharia de Producdo e Sistemas da UFSC, na éarea de
concentragdo em Ergonomia, que tem como pesquisadora a aluna Luciana de
Oliveira Gongalves. A pesquisa tera como o titulo: “CUIDADORES PRIMARIOS
FAMILIARES DOS IDOSOS ATENDIDOS NA CLINICA ESCOLA DE FISIOTERAPIA
DA UNIVERSIDADE DO VALE DO ITAJAI - UNIVALI”.

O tempo de duracdo previsto para a entrevista € de 30 minutos, e o tipo de
abordagem realizada apresenta risco minimo a minha saude, e caso sentir qualquer
desconforto, antes ou depois da entrevista, 0 pesquisador responsavel estar a inteira
disposicdo para solucionar o problema ou dar encaminhamento, e esclarecer
eventuais duvidas. Minha participacdo foi aceita espontaneamente, no entanto,
poderei desistir a qualquer momento, inclusive sem nenhum motivo, bastando para
isso informar, da maneira que achar mais conveniente, a desisténcia, e estou ciente
gue me torno responsavel por eventuais prejuizos. Por ser o trabalho aqui oferecido
por adesdo voluntaria e sem interesse financeiro, fui esclarecido que nao terei direito
a nenhuma remuneracgao, ressarcimento de despesas decorrentes da participacéo
da pesquisa, ou indenizagdes diante de eventuais danos decorrentes do mesmo. Por
fim, concordo com a utilizacdo de minhas imagens (fotos e filmagens) quando
julgado necessario, e das informagcBes constantes na entrevista, para fins de
pesquisa, bem como divulgacdo dos resultados desde que preservada minha
identidade.
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Itajal, de de 200 .

Nome por extenso e Assinatura (de acordo) do participante da pesquisa:
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APENDICE C: GLOSSARIO

Acidente Vascular Cerebral (AVC) - Déficit neurologico focal agudo devido a doenca
vascular cerebral, que persiste por mais de vinte e quatro horas. E popularmente
conhecido como “derrame cerebral”. Deve-se a hemorragia ou isquemia (diminuicéo
da oxigenacéo) cerebral. Entre as possiveis consequéncias encontram-se déficits
motores, normalmente caracterizados como hemiplegia (paralisia de todo um lado do
corpo); disturbios de linguagem, comportamento e deméncia (no caso de multiplos

derrames).
Anamnese - Informacéo ou histérico dos antecedentes de uma doenca.

Andropausa - Mudanca de vida para homens que pode ser expressa em termos de
reordenar a vida. E associada ao declinio de niveis de androgénio que ocorre nos
homens ao final dos quarenta anos ou comec¢o dos cinquenta. Termo criado por

analogia & menopausa.

Anemia - Falta de numero suficiente de globulos vermelhos no sangue. Pode
ocorrer por deficiéncia de ferro; deficiéncia de vitamina B12 ou de outras vitaminas;
perda de sangue; destruicdo da medula 6ssea, 0 que impede a formacdo de

hemacias (glébulos vermelhos) e formacgéo de células anormais.

Angina - Também conhecida como “angina de peito” e € um complexo sintomatico
de cardiopatia isquémica, caracteriza-se por crises de desconforto toracico sub-
esternal ou precordial (no peito) variadamente descrito como constritivo,
compressivo, asfixiante ou cortante. E provocada pela isquemia (falta de oxigénio)
transitéria do miocardio (musculo do coracdo) durando de 15 segundos a 15

minutos, ndo chegando a induzir a necrose celular (morte) que define o infarto.

Anti-histaminico - Droga que reage contra o efeito da histamina. Sdo utilizadas no
tratamento de disturbios alérgicos, e bloqueadores do receptor H2, que inibe a
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secrecdo do &cido gastrico estimulado pela histamina, pentagastrina, alimento e

insulina, e utilizada no tratamento de Ulcera péptica.

Artrite Reumatéide - E um distarbio inflamatério sistémico cronico que pode afetar
muitos tecidos e 6rgaos (pele, vasos sangiineos, coracdo, pulmédo e masculos), mas
ataca principalmente as articulagdes, produzindo uma sinovite proliferativa néo
supurativa (inflamacédo progressiva da capsula articular — membrana que envolve as
articulacdes, sem producdo de pus) que, muitas vezes, evolui para destruicdo da
cartilagem articular e anquilose (bloqueio) das articulacdes.

Asma - E uma doenca inflamatoria recidivante cronica, caracterizada por hiper-
reatividade das vias aéreas, resultando em broncoconstricdo (estreitamento dos
brénquios) episddica reversivel, devido ao aumento da responsividade da arvore
traqueobrbénquica a varios estimulos. Manifesta-se por queixas de sensacao de “falta
de ar”.

Atividade de Vida Diéaria (AVD) - Termo utilizado para descrever cuidados essenciais
e elementares a manutencdo do bem-estar do individuo, que compreende cinco

atividades basicas: banho, vestimenta, higiene pessoal, transporte, alimentacgéo.

Azia - Dor retroesternal (abaixo do 0sso do peito) em queimacgéo; geralmente reflete

regurgitacdo (retorno) do conteudo gastrico para a parte inferior do eséfago.

AZT (Azidotimidina) - O mais bem sucedido agente antiviral utilizado para tratamento
da AIDS. O AZT liga seu préprio material genético a cadeia de DNA e bloqueia o
processo pelo qual o HIV (virus da AIDS) se replica dentro da célula viva.

Cateterismo - Introducdo de um cateter em uma cavidade ou 6érgdo corporal para
injetar ou remover fluido (MOSBY, 2001). Na cardiologia: Passagem de um cateter
pequeno através de uma veia no braco ou perna, ou do pescoco e no interior do
coracdo, permitindo a obtencdo de amostras sanguineas, determinacéo de pressao
intracardiaca, deteccdo de anomalias cardiacas, planejamento de abordagens
operatérias e determinacdo, implementacéo ou avaliacao de terapia apropriada.
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Cervical - De coluna cervical (vulgarmente conhecida como pescogo). Conjunto de
sete vértebras que se complementam mutuamente para efetuar os movimentos

puros de rotagéo, de inclinacdo ou de flexdo e extenséo da cabeca.

Climatério - Sindrome de alteracbes enddcrinas, somaticas e psiquicas que ocorrem

na menopausa.

Colageno - Uma das proteinas mais importantes e mais comuns encontradas em
tenddes, ligamentos, 0ssos, cartilagem e pele. Quase um terco de toda proteina do

corpo é colageno. As vezes o colageno € chamado de “esqueleto” de tecidos moles.

Colo do utero - Ou cérvix. Canal fusiforme na juncdo do corpo principal do Utero com

a vagina.

Congénito - Presente e existente desde o momento do nascimento.

Cortisol - O cortisol é chamado de glicocorticoide por atuar sobre 0 metabolismo da
glicose no corpo. Entretanto exerce efeitos igualmente potentes sobre o metabolismo
das gorduras e das proteinas, de modo que €, na verdade, um hormdnio metabdlico

geral.

Cortisona - Glicocortic6ide natural metabolicamente conversivel em cortisol. Utiliza-
se o0 éster de acetato como agente antiinflamatério e imunossupressor, bem como na

terapia de reposicéo adrenal.

Derrame - Mesmo que Acidente Vascular Cerebral (AVC).
Diabetes - Distarbio crénico do metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas.
Representa um grupo heterogéneo de distirbios que apresentam hiperglicemia (alta

taxa de glicose circulante no sangue) como caracteristica comum,

Didlise - Processo de separacdo de cristaldides e coldides em uma solucdo pela
diferenca em suas velocidades de difusdo através de uma membrana
semipermeéavel. Os cristaléides atravessam-na facilmente ao passo que o colbide

muito lentamente ou ndo a atravessam.
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Dietoterapia - Regulagéo da dieta no tratamento de uma doenca.

Doenca de Alzheimer - Doenca degenerativa cortical (do cortex cerebral), € a causa
mais comum de deméncia no idoso. Em geral torna-se clinicamente evidente como
um comprometimento insidioso da funcéo intelectual, com alteracbes de humor e
comportamento. Mais tarde, desorientacdo progressiva, perda de memoria e afasia
(perda da fala) indicam disfungéao cortical acentuada, e, dentro de 5 a 10 anos, 0

paciente torna-se profundamente incapacitado, mudo e imével.

Doenca de Parkinson - Doenca degenerativa do sistema nervoso central, lentamente
progressiva e idiopatica (ndo € consequéncia de outra). Sindrome clinica
caracterizada por diminuicdo da expressado facial, postura encurvada, lentiddo dos
movimentos voluntarios, marcha festinante (passos progressivamente encurtados e
acelerados), rigidez e tremor de “rolar pilulas”. Além do distlrbio dos movimentos, ha
outras alteragdes menos bem caracterizadas da fungcdo mental, que podem incluir

deméncia.

Dorsal - Relativo as costas ou dorso. Que denota uma posicdo mais proxima a
superficie dorsal do que de outro objeto de referéncia.

Endorfina - Um dos trés neuropeptideos. Ligam-se a receptores opiaceos em varias
areas do cérebro e tem um efeito analgésico potente.
Endoscopia - Exame visual através de um endoscopio (instrumento utilizado para

examinar o interior de uma viscera oca).

Esfignoman6metro - Instrumento utilizado para mensurar a pressao sanguinea

arterial.
Estetoscépio - Instrumento utilizado para realizar auscultacdo medida.
Fator RH - Antigenos geneticamente determinados presentes na superficie das

hemacias. A incompatibilidade para esses antigenos entre mae e filho é responsavel
pela eritroblastose fetal.
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Filogenético - Relativo a filogénese ou filogenia. Evolucdo das unidades

taxondmicas; historia e evolucionaria das espécies. Evolu¢do. Opde-se a ontogenia.

Fisiolégico - Proprio do funcionamento normal do organismo. De fisiologia, ciéncia
que estuda o funcionamento dos organismos vivos. E o estudo do funcionamento de

todas as partes , bem como do organismo como um todo.

Fisiopatolégicos - Referente a fisiopatologia. Estudo do funcionamento e processo

das modificagOes estruturais e/ou funcionais produzidas por doenca no organismo.

Geriatria - Parte da medicina que se ocupa do estudo e do tratamento das doencas

e distarbios préprios das pessoas idosas.

Gerontologia - Ciéncia que estuda o envelhecimento como processo em seus
aspectos bio-psico-sociais, de forma a tentar manter um nivel 6timo de vida e de
funcionamento, ndo sé retardando o declinio fisico ou prolongando a vida, mas

levando-a a ser mais significativa com qualidade e novas expectativas.

Gota - A gota é o desfecho comum de um grupo de distirbios que produzem
hiperuricemia (muito acido Urico). Caracteriza-se por episodios transitérios de artrite
aguda, desencadeados por cristalizacdo de uratos dentro e ao redor das
articulacdes, levando a artrite gotosa cronica e ao depdsito de massas de uratos nas
articulacoes e outros locais denominadas tofos.

Hemodialise - Procedimento médico para remocédo de certos elementos do sangue
ou linfa devido a diferenca de suas taxas de difusdo através de uma membrana

externa, semipermeavel, ou em caso de dialise peritoneal, através do peritdnio.

Hipertensdo - Pressdo sanguinea elevada de forma anormal. Constitui um dos
fatores de risco mais importantes na cardiopatia coronariana e nos acidentes
vasculares cerebrais (AVC); além disso, pode resultar em hipertrofia cardiaca com
insuficiéncia cardiaca (cardiopatia hipertensiva), disseccdo da aorta e insuficiéncia
renal. Considera-se a presenca de hipertensdo com presséao diastélica (dilatacdo do
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musculo cardiaco) persistente acima de 90mmHg ou presséao sistolica (contracdo do

musculo cardiaco) persistente superior a 140mmHg.

Hipotalamo - E a parte encefalica mais importante para o controle das “funcdes
vegetativas” do corpo, expressao que define o conjunto das funcdes organicas
internas subconscientes, incluindo a maioria das funcbes do sistema nervoso
autondmico. O hipotalamo contém muitos ndcleos distintos, que tem funcbes de
regulacdo como: Regulacédo do sistema cardiovascular, como freqiiéncia cardiaca e
pressdo arterial; regulacao da temperatura corporal; Regulacdo da agua corporal,
regulacdo da alimentacao; controle da excitacdo e da raiva e controle da secrecao

de varios hormonios.

HIV - Human Immunodeficiency Virus. Agente causal da AIDS - Sindrome de

Imunodeficiéncia Adquirida.

Incontinéncia - Consiste na perda temporaria ou ndo, do controle de reter a urina
(incontinéncia urinéria) ou fezes (incontinéncia fecal), eliminando-a de forma
indesejavel em local e momentos inadequados.

Infarto do Miocéardio - Conhecido como ataque cardiaco, é a forma mais importante
de cardiopatia isquémica. Area de necrose (morte celular) isquémica (por falta de
sangue circulante - oxigénio e outras substancias necessarias) causada por oclusédo

do suprimento arterial ou da drenagem venosa no musculo cardiaco.

Insulina - 0 principal hormdnio regulador de combustivel, é secretada no sangue em
resposta a uma elevacdo na concentracdo da glicose ou dos aminoacidos
sanguineos. A insulina promove o armazenamento de glicose e o consumo de
aminoacidos, aumenta a sintese de proteinas de lipideos e inibe a lipdlise e
gliconeogénese. Utiliza-se uma doacao estéril de insulina no tratamento da diabetes

melito.

Lepra - Doenca contagiosa cronica, causada pela Mycobacterium Leprae, e
caracteriza-se pela producdo de lesdes granulomatosas da pele, membranas

mucosas e sistema nervoso periférico.
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Lombalgia - Dor na coluna lombar.

Lombar - De coluna lombar. A coluna lombar abriga a cauda equina (feixes de
nervos), conduzindo-a aos membros inferiores. Constituida de cinco vértebras. Suas
outras fun¢des sao: Fornecer sustentacao a porcao superior do corpo e transmitir o

peso a pelve e aos membros inferiores. E dotada de grande alcance de mobilidade.

Menopausa - Epoca da vida da mulher marcada pelo fim da menstruacdo e da

capacidade de reproducéo, sem consequéncias sobre a atividade sexual da mesma.

Morbidade - Capacidade de produzir doenca num individuo ou num grupo de
individuos. Relacao entre o nimero de pessoas sés e o de doentes, ou de doencas,
num dado tempo e quanto a determinada doenca.

Mortalidade - NuUmero, ou proporcdo de Obitos em uma comunidade, em

determinado periodo de tempo.

Neurolégico - Referente a neurologia. Ramo da ciéncia médica relacionada ao

sistema nervoso, tanto normal quanto doente.
Neurotransmissores - Substancia liberada a partir do terminal axonal de um neurdnio
pré-sinaptico em excitacdo, que se difunde através da fenda sinaptica tanto para

excitar como para inibir a célula alvo.

Ontogenético - Referente a ontogénese e ontogenia. Desenvolvimento do individuo
desde a fecundacéo até maturidade para a reproducao.

Palpitacdes - Movimento desordenado, agitado. Batimento cardiaco que se tem

consciéncia.

Paralisia Infantil - Ver Poliomielite.

Patologias - Ramo da medicina que se ocupa da natureza e das modificacdes

estruturais e/ou funcionais produzidas por doenga no organismo.
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Penicilina - Grupo de substancias formado no crescimento de certos fungos

(Penicillium e outros), com acentuada acao antibidtica.

Poliomielite - Conhecida como paralisia infantil. E uma doenca endémica de seres
humanos registrada pela primeira vez na forma paralitica em 1300 AC. E uma
doenca infecciosa aguda causada por um virus entérico com distribuicdo ampla no
planeta. A transmissdo é por contato humano, e a maioria das pessoas ingere o
virus. Poucas pessoas, contudo, desenvolvem a forma paralitica, pois desenvolvem
imunidade através do aleitamento materno, infec¢cdes subclinicas, infec¢des clinicas
sem paralisia, e atualmente através de vacinas. Na forma paralitica, o virus ataca
seletivamente corpos celulares de neurbnios motores com paralisia ou paresia
(movimentos com dificuldade e sensibilidade alterada). muscular flacida resultante.

Prétese - Substituto artificial de uma parte perdida acidentalmente (p. ex. dente,
braco), ou retirada de modo intencional (p. ex. artérias), ou que permaneca no corpo.

Qualquer aparelho que auxilie ou aumente uma funcéo natural (p. ex. dentadura).

Ressonancia Nuclear Magnética - Técnica de exame usando campos magnéticos e
freqUéncias de radio para produzir uma imagem precisa do tecido corporal; usada
para diagnéstico e monitoracdo de doencas.

Retrogénese - Descrito como processo inverso da evolugdo — involucao. A involugéao
como mudanca de comportamento intrinseca no periodo final da vida, implica em
deterioracdo, peca por peca dos novos sistemas, propriedades e func¢des, seguindo
uma sequéncia inversa. Tais mudancas sdo decorrentes do processo natural da

evolucao (envelhecimento) e da adaptacao humana.

Reumatoldgico - Referente a reumatologia. Ramo da medicina que se ocupa dos
distarbios reumaticos, suas causas, patologia, diagnostico, tratamento, etc.

Rubéola - Infeccdo causada por virus e em que surgem exantema vermelho-palido,
linfadenopatia, rinorréia, faringite, artralgia, etc.; ocorre principalmente na infancia,
embora o aparecimento em adultos ndo seja raro. Em gestantes, pode causar mas-

formagdes na crianga.
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Senescéncia - Processo de envelhecimento normal, que se estende por todo o curso
da existéncia do ser humano, conseqiente ao desgaste fisioldgico relativo ao passar

dos anos, que tem seu marco em torno dos 65 anos.

Sifilis - Doenca venérea sistémica com multiplas apresentacdes. Causada pelo

Treponema pallidum.

Sinais vitais - Sinais coletados do individuo que refletem o funcionamento normal ou
anormal do organismo (p. ex. freqléncia respiratéria, freqiiéncia cardiaca (pulso),

temperatura, pressao arterial...).

Sistema Limbico - Responsavel pelo controle da maior parte dos aspectos
involuntarios do comportamento. O comportamento € uma funcédo de todo o sistema

nervoso e nao de uma parte particular.

Talidomida - (Thalidomide). Sedativo e hipnético comumente utilizado na Europa no
inicio dos anos 60 e que se descobriu ser causadora de anomalias congénitas sérias
no feto.

Tendinite - Inflamacao de tenddes e ligacbes tenddo-musculo.

Terapéutica - Parte da medicina que estuda e pde em pratica os meios adequados

para aliviar ou curar os doentes, terapia.

Tomografia computadorizada - Uma técnica de raios-X elaborada para mostrar

imagens detalhadas das estruturas em planos separados de tecidos.

Tuberculose - Qualquer das doencas infecciosas do homem e outros animais devido
a espécies de Mycobacterium e marcada por formacdo de tubérculos e necrose
caseosa em tecidos de qualquer 6rgdo. No homem, o pulméo é o principal local de
infeccdo e o ponto de entrada normal através do qual uma infec¢do atinge outros

orgaos.
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Ulcera Péptica - S&o lesbes cronicas, geralmente solitarias, que ocorrem em
qualquer local do trato gastrintestinal exposto a acdo agressiva dos sucos pépticos
acidos. As lesdes sdo geralmente Unicas com menos de 4cm de diametro,

localizadas geralmente no duodeno ou estdémago.

Ultra-sonografia - Obtencdo de imagens de estruturas profundas do corpo por meio
de registro dos ecos dos pulsos das ondas ultra-sonicas direcionadas ao interior dos
tecidos e refletidas pelos planos teciduais onde ocorre alteracao de densidade.

Variola - Doenca infecciosa, causada por virus, com periodo de incubacdo de 12
dias, a que se segue etapa febril, surgindo nos primeiro ters a quatro dias desta,
erupcdo macular ou petequial do tronco, a qual desaparece junto com a febre; em
seguida surge novamente a febre e, na face, maos e pés, erupcao papular que
evolui para a formacao de pustulas, cujas crostas se desprendem ao cabo de 7 a 10
dias, originando cicatrizes despigmentadas e um tanto escavadas. A doenca

apresenta ainda, manifestacdes pulmonares, artriticas, etc.

Vitaminas - Substancia de um grupo de substancias organicas nao relacionadas que
ocorrem em muitos alimentos em pequenas quantidades, bem como séo
necessarias em quantidades diminutas para o funcionamento metabélico normal do

corpo. Podem ser hidro ou lipossoluveis.



