-\
y 4

RV

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU EM ATENCAO A SAUDE

PAULA BEATRIZ DE OLIVEIRA

AVALIACAO DAS CONDICOES DE SAUDE DE IDOSOS RESIDENTES EM
INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA

UBERABA(MG)
2012



PAULA BEATRIZ DE OLIVEIRA

AVALIACAO DAS CONDICOES DE SAUDE DE IDOSOS RESIDENTES EM
INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA

Dissertacdo apresentada ao curso de
Po6s-Graduacao stricto sensu — Mestrado
em Atencdo a Saude, da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro (UFTM),
como requisito parcial para obtencdo do
titulo de Mestre em Atencéo a Saude.

Orientadora: Profa. Dra. Darlene Mara
dos Santos Tavares

UBERABA(MG)
2012



Catalogacéao na fonte:
Biblioteca da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro

Oliveira, Paula Beatriz de
0O48a Avaliacdo das condi¢des de salde de idosos residentes em instituicao
de longa permanéncia / Paula Beatriz de Oliveira. -- 2012
182 f.: fig.:tab.

Dissertacdo (Mestrado em Atenc¢éo a Saude) -- Universidade Federal
do Tridngulo Mineiro, Uberaba, MG, 2012.
Orientadora: Profa. Dra. Darlene Mara dos Santos Tavares

1. Geriatria. 2. Idosos. I. Enfermagem geriétrica. . Tavares, Darlene
Mara dos Santos. Il. Universidade Federal do Triangulo Mineiro. IIl.
Titulo.

CDU 616-053.9




PAULA BEATRIZ DE OLIVEIRA

AVALIACAO DAS CONDICOES DE SAUDE DE IDOSOS RESIDENTES EM
INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA

Dissertacdo apresentada ao curso
de Poés-Graduacao stricto sensu —
Mestrado em Atencdo a Saude, da
Universidade Federal do Triangulo
Mineiro (UFTM), como requisito
parcial para obtencdo do titulo de
Mestre em Atencdo a Saude.

Aprovado em: Uberaba, de 2012.

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Darlene Mara dos Santos Tavares
Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Orientadora

Profa. Dra. Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
Universidade de S&o Paulo
Membro

Profa. Dra. Lucia Aparecida Ferreira
Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Membro



Dedico aos meus pais José Mauricio e
Benedita e aos meus irmaos: Fernanda,

NuUbia e Mauricio.



AGRADECIMENTOS

A Deus pelo dom da vida e a oportunidade de realizar este trabalho.

Aos meus amigos pelo carinho, incentivo e particularmente a Fabiana pelo apoio e
dedicacgao constante.

Aos meus familiares pela compreenséo e apoio.

Aos diretores das ILPIs, por permitirem o desenvolvimento do trabalho,
principalmente, a Oscarina e Claiton pelo carinho e respeito ao nosso projeto.

A Professora Dra. Darlene Mara dos Santos Tavares, orientadora deste estudo, pela
confiancga, ensino, dedicacao e tranquilidade,

Ao professor Dr. Ricardo Jader Cardoso, pela contribuicdo no projeto deste trabalho.
Ao Professor Dr. Vanderlei Haas, pelos ensinamentos e criticas.

A professora Dra. Lucia Aparecida Ferreira pelos ensinamentos e reflexdes ao longo
deste projeto.

A professora Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues pela contribuicio na
construcéo deste trabalho.

Aos professores do curso de Pés-Graduacao Stricto Sensu — Mestrado em Atencéo
a Saude e Graduacédo em Enfermagem da UFTM por terem contribuido com meu
aprendizado.

Aos meus colegas mestrandos, pelo convivio durante esse periodo.

A professora Me. Flavia Aparecida Dias pela contribuicdo na analise e apresentacéo
dos dados.

A secretaria do curso de Pé6s-Graduagao “Cida” pela dedicacdo e carinho durante
todo esse periodo.

Aos idosos residentes nas ILPIs, sem os quais este trabalho néo teria sentido, o0 meu

muito obrigado.



RESUMO

OLIVEIRA, Paula Beatriz de. Avaliacdo das condicdes de saude de idosos
residentes em instituicdo de longa permanéncia. 2012. 182f. Dissertacéo
(Mestrado em Atencédo a Saude) — Universidade Federal do Triangulo Mineiro,
Uberaba (MG), 2012.

A avaliacdo do estado de saude dos idosos residentes nas Instituicdes de
Longa Permanéncia (ILPI) € considerada uma préatica essencial a promocdo e
recuperacdo da saude, a qual deve incluir a investigacdo de aspectos relacionados
as necessidades psicobiologicas, sociais e espirituais. Este estudo teve por
objetivos: caracterizar os idosos segundo as variaveis sociodemogréficas; descrever
as condi¢des de saude dos idosos segundo a Teoria das Necessidades Humanas
Béasicas (NHB) de Wanda Horta de Aguiar; verificar a associagdo entre namero de
sintomas depressivos e as variaveis: sexo; idade; tempo de institucionalizagao;
numero de medicamentos; numero de atividades da vida diaria com incapacidades
funcionais; dor; niumero de morbidade e declinio cognitivo e verificar a associacao
entre numero de atividades da vida diaria com incapacidades funcionais para as
variaveis: sexo; idade; tempo de institucionalizacéo; namero de medicamentos; dor;
numero de morbidade e declinio cognitivo. Estudo analitico, observacional,
transversal, com abordagem quantitativa, realizado em oito ILPI do municipio de
Uberaba-MG, com 86 idosos. Os dados foram coletados por meio de instrumento
semiestruturado segundo as necessidades humanas basicas proposta por Wanda
Horta, que foi, inicialmente, elaborado e validado. Os dados foram submetidos a
analise descritiva, utilizou-se também, o coeficiente de correlacdo de Pearson
(p<0,01) e o teste t-Student (p<0,05). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Triangulo Mineiro,
protocolo n.° 1832. A maioria dos idosos era do sexo feminino (70,9%); na faixa
etaria de 80 anos ou mais (44,2%); cor branca (73,3%); viavos (46,5%); analfabetos
(48,8%), catdlicos (58,1%) e renda de um salario minimo (88,4%), proveniente de
aposentadoria (75,6%). Foram encaminhados para a ILPI por morarem sozinhos
(44,2%) e terem dificuldade de conviver com os familiares, institucionalizados em um
periodo de 2 a 5 anos (55,8%). Possuiam uma morbidade (40,7%), com prevaléncia
de hipertenséao arterial (54,7%) e diabetes mellitus (16,3%). O uso de medicamentos

foi verificado em 95,3%, com predominio de anti-hipertensivos (66,3%). Na avaliacdo



das NHB psicobiologicas, os idosos apresentavam niveis pressoéricos elevados
(30,2%); declinio cognitivo (58,3%); acuidade auditiva diminuida (62,8%); dor
(31,4%); edentulismo (73,3%), e 39,5% faziam uso de protese dentaria e
sedentarismo (97,7%), dependéncia para atividades banho e vestir (36%). Em
relacdo a NHB psicossociais, 0s idosos possuiam boa interacdo social, recebiam
visitas dos filhos (30,2%); e dependéncia para todas as atividades instrumentais da
vida diaria (100%). Quanto a NHB psicoespiritual, 29,1% referiram irem a missa
(36,0%) e orar (56,0%). O maior nUmero de sintomas depressivos associou-se ao
declinio cognitivo (p=0,02). O maior numero de incapacidades funcionais as
atividades bésicas da vida diéria correlacionou-se moderadamente com o menor
tempo de institucionalizacdo (p<0,001). Dentre as NHBs, a mais afetada foi a
psicobiolégica denotou a necessidade de estabelecer estratégias que contribuam
para a promogéo e a manutencdo da independéncia e autonomia do idoso residente
em ILPI.

Palavras chaves: Idoso. ILPI. Avaliagcdo Geriatrica. Enfermagem Geriatrica.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Paula Beatriz de. Evaluation of the health conditions of elderly
residents in long-term institution. 2012. 182f. Dissertation (Masters Course in
Attention to Health) — Federal University of the Triangulo Mineiro (MG), 2012.

The health evaluation of elderly people, living in Long Stay Institutions (ILP), is
considered an essential practice for health promotion, prevention and recovery. This
should include investigation on aspects related to psychological, biological, social
and spiritual needs. This study has the objective to characterize elderly people, in
accordance to socio demographic variables, describe the health conditions as per the
Theory of Basic Human Needs (NHB), of Wanda Horta de Aguiar, and verify the
association between depressive symptoms and variables, such as, sex, age, time at
institutions, medicines, functional incapacity for daily activities, pain, morbidity and
cognitive collapse. It is an analytical, observational, transversal study, with
guantitative approach, done at eight Long Stay Institutions in Uberaba — MG. The
population of this study was composed by 86 elderly people. Data collection, was
done by a semi structured instrument on basic needs, proposed by Wanda. Data was
analyzed using, also, Pearson correlation coefficient (p <0.01) and Student's t test (p
<0.05). This project was approved by the Committee Ethic in Human Research,
UFTM, protocol number 1832. The majority of elderly people are female (70,9%), age
range 80 or older (44,2%), White (73,3") and widows (46,5), elliterate (48,8%),
catholic (58,1%), income of one minimum wage (88,4%) from retirement (75,6%).
They were directed to Institutions due to the fact that they were living alone (44,2%)
and were not able to live with relatives. Some were living in institutions for 2 to 5
years (55,8%). They had morbidity of 40,7%, high blood pressure (54,7%) e diabetes
mellitus (16,3%). Use of medicine was observed in 95,3% of elderly people, the most
used was for high blood pressure (66,3%). In the evaluation of psycho biologic
needs. the elderly presented high pressoric level (30,2%), cognitive collapse 58,3%),
auditive decline (62,8%), pain 31,4%, edentulism (73,3%), dental proctesis 39,5%),
sedentary life (97,7%), dependence for bathing and dressing (36%). In relation to
psychosocial they had good social interaction, getting visits from children (30,2%),
and dependency for all daily activities (100%). As for psycho spiritual life 29.1%
have a religious practice, like going to Mass (36.0%) and pray (56.0%). The greater

number of depressive symptoms was associated with cognitive decline (p=0,02)..



The greater number of functional incapacity, for basic activities, relates to shorter
time at the institution (p<0,001). Among all Basic Human Needs (NHB), the most
affected is the psychobiologic area, showing the need to establish strategies to
promote residents’ independence and autonomy.

Key Words: Elderly. Long Stay Institution. Geriatric Evaluation. Gerontological

Nursing.



RESUMEN

OLIVEIRA, Paula Beatriz de. La evaluacion de las condiciones de salud de los
ancianos residentes en instituciones a largo plazo. 2012. 182f. Dissertation
(Masters Course in Attention to Health) — Federal University of the Triangulo Mineiro
(MG), 2012.

La evaluacion del estado de salud de los ancianos residentes en las
Instituciones de Larga Permanencia (ILP) es considerada una practica esencial en la
promocion y recuperacion de la salud, la cual debe incluir la investigacion de
aspectos relacionados a las necesidades psicobiologicas, sociales y espirituales.
Este estudio tuvo por objetivos: caracterizar los ancianos segun variables
sociodemograficas, describir las condiciones de salud segun la Teoria de las
Necesidades Humanas Basicas (NHB) de Wanda Horta de Aguiar; averiguar la
asociacion entre numero de sintomas depresivos y las variables: sexo; edad; tiempo
de institucionalizacion; numero de medicamentos; numero de actividades de la vida
diaria con incapacidades funcionales; dolor, nimero de morbidad y declinio
cognitivo; y, averiguar la asociacion entre el niumero de actividades de vida diaria
con incapacidades funcionales para las variables: sexo, edad, tiempo de
institucionalizacion, numero de medicamientos, dolor, nimero de morbidad y declinio
cognitivo. Estudio analitico, observacional, transversal, con abordaje quantitativo,
realizado en ocho Instituciones de Larga Permanencia para Ancianos (ILPI) del
municipio de Uberaba-MG con 86 ancianos. Los datos fueron coletados por medio
de instrumento semiestructurado, segun las necesidades humanas basicas
propuesta por Wanda Horta, que fue inicialmente elaborado y validado. Los datos
fueron sometidos al analisis descriptivo, utilizandose, también, el coeficiente de
correlacion de Pearson (p<0,01) y el test t-Student (p<0,05). El proyecto fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion con Seres Humanos de la
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, protocol n® 1832. La mayoria de los
ancianos era del sexo femenino (70,9%), en la franja etaria de los 80 afios 0 mas
(44,2%); color blanca (73,3%), y viudos (46,5%); analfabetos (48,8%), catdlicos
(58,1%), renta de un sueldo minimo (988,4%), proveniente de jubilacion (75,6%).
Fueron encaminados para la ILPI por vivir solo (44,2%) y por tener dificultad de
convivir con sus familiares, estando institucionalizados en un periodo de 2 a 5 afos

(55,8%). Poseian una morbidad (40,7%), siendo prevalente la hipertensiéon arterial



(54,7% vy el diabetes mellitus (16,3%). El uso de medicamentos fue observado en
95,3% de los ancianos, predominando los antihipertensivos (66,3%). En la
evaluacion de las necesidades psicobioldgicas, los ancianos presentavan niveles
presoricos elevados (30,2%); déficit cognitivo (58,3%); acuidad auditiva disminuida
(62,8%); edentulismo (73,3%); siendo que 39,5% hacia uso de protese dentaria y
sedentarismo (97,7%); dependencia para las actividades bafarse y vestirse (36%).
En relacion a la NHB psicosociales, los ancianos presentan buena interaccion social,
recibiendo visitas de los hijos (30,2%) y dependencia para todas las actividades
instrumentales de la vida diaria (100%). Cuanto a la NHB psicoespiritual, 29,1% se
ha referido ir a la misa (36,0%) y orar (56,0%). EI mas grande nimero de sintomas
depresivos fue asociado al declinio cognitivo (p=0,02). EI mas grande numero de
incapacidades funcionales para las actividades basicas de la vida diaria fue
correlacionado moderamente con el menor tiempo de institucionalizacion (p=0,001).
Entre las NHBs, la mas afectada fue la psicobiolégica denotando la necesidad de
establecer estrategias que contribuyan para la promocién y el mantenimiento de la
independencia y autonomia del anciano residente en ILPI.

Palabras claves: Anciano. ILPI. Evaluacion geriatrica. Enfermeria gerontolégica.
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1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO

Nesse topico sera abordado o processo de transicdo demografica e
epidemioldgica que ocorre no Brasil, destaca-se a maior concentracdo de idosos na
populacdo, bem como suas necessidades de saude. Faz-se um recorte para a
Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI), enquanto espaco de moradia e
cuidado a saude, e perpassa pelas politicas publicas e pela assisténcia de

enfermagem.

1.1 TRANSICAO DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA DA POPULACAO
BRASILEIRA

O idoso é definido cronologicamente como a pessoa que possui 60 anos ou
mais de idade (BRASIL, 2003). Em 2009, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) o Brasil possuia cerca de 21 milhdes de pessoas de 60 anos
ou mais de idade (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010).

Esses dados expressam a transicdo demografica, entendida como sendo um
processo de transformacao do contexto populacional de altas taxas de mortalidade e
natalidade para outro de coeficientes reduzidos, com tendéncia a estabilizacao
(PONTES et al., 2009).

A transicdo demografica ocorre no mundo de forma diversa, e pode ser
compreendida por meio de quatro fases, descritas a sequir:

Na fase 1 os coeficientes de natalidade e de mortalidade encontram-se
elevados, resultam em uma situacdo de estabilidade populacional, comum em
sociedades pré-industriais. Quando os coeficientes de natalidade continuam
elevados e inicia a queda da mortalidade, tem-se a fase 2, que, por sua vez, gera
um aumento populacional. A seguir; passa-se para a fase 3, na qual o coeficiente
de mortalidade reduz, e ocorre também a diminuicdo dos indices de natalidade,
contribui, assim, para o crescimento demografico. Por fim, mantém-se a queda dos
coeficientes de natalidade e de mortalidade, faz-se com que o crescimento da
populacéo retorne a um estado de equilibrio (PONTES et. al., 2009).

Nas décadas de 40 a 60 predominava, no Brasil, uma populacdo jovem
embora quase estavel (CARVALHO; GARCIA, 2003). A partir dos anos 60 iniciou-se
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um aumento da reducdo da fecundidade, resultou em mudanca da estrutura etéria,
prevaleceu uma populagdo com caracteristicas envelhecida. Mas, somente, no ano
2000 que ocorreu a efetiva diminuicdo da populacgéo infantil e aumento relativo dos
idosos, 0 que caracterizou 0 processo de envelhecimento da populagéo
(CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008).

Nos paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, esse fenbmeno
resultou, em especial, dos avancos tecnoldgicos e, ndo em consequéncia ao
desenvolvimento social. A introducdo de vacinas, antibidticos, quimioterapicos,
dentre outros, colaborou sobremaneira com a diminuigdo da mortalidade (NASRI,
2008; PASCHOAL; SALLES; FRANCO, 2006). O mesmo se observou em relacdo a
natalidade que, em consequéncia a introducdo dos métodos contraceptivos reduziu
drasticamente. (PASCHOAL,; SALLES; FRANCO, 2006).

Destaca-se que, em menos de 50 anos o Brasil passou de uma situagao de
altas taxas de fecundidade e de mortalidade para uma diminuicdo brusca desses
indices. Com isso, houve o0 aumento da expectativa de vida, que, em associacao a
baixa natalidade, resultou no envelhecimento populacional (PASCHOAL; SALLES;
FRANCO, 2006; VERAS; PARAHYBA, 2007).

O estagio de envelhecimento de uma populacdo é expresso por meio da
razao entre 0s componentes etarios extremos da populacdo, no caso idosos e
jovens (BRASIL, 2005). Os dados atuais do Brasil expressam que para cada 100
criancas de 0 a 14 anos ha 27,4 idosos. Estimativas apontam que no ano de 2050
esta proporcédo sera de 100 para 172,7 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2008). O aumento desse indicador confirma o adiantado avanco
do processo de envelhecimento populacional, marcado pela crescente participacéo
dos idosos em relacdo aos jovens na populacéo brasileira (BRASIL, 2010).

A transicdo demografica repercute nas caracteristicas epidemiolégicas da
populacdo. Observa-se uma substituicdo gradual da mortalidade por doencas
infecto-parasitarias para as crbénico-degenerativas, evento esse denominado de
transicdo epidemiolégica (VERAS, 2009).

As doencas infectos-parasitaria apresentam como desfecho habitual a cura ou
a morte. Ja as cronico-degenerativas que acometem em especial os idosos, deve-se
considerar a compensacao, ou ndo, do estado de saude. No caso de nao ser
possivel a compensacdo da doenca cronica Vverifica-se maior disfuncao,
dependéncia e quedas (NASRI, 2008).
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Dessa forma, evidencia-se um aumento das despesas com tratamentos
medicos e hospitalares. O idoso com doencga cronico-degenerativa utiliza mais 0s
servicos de saude, e pode apresentar internacdes prolongadas e mais frequentes,
em relacdo as outras faixas etarias. Ademais, a condicdo de saude do idoso exige o
acompanhamento da equipe multiprofissional constante, com interven¢des continuas
(SAINTRAIN; VIEIRA, 2008). O custo elevado do tratamento dos idosos esté
relacionado a presenca de multiplos problemas de doenca, que, frequentemente,
aparecem de modo insidioso e inespecifico (SAINTRAIN; VIEIRA, 2008).

Embora se observe o maior nimero de doengas incapacitantes, complexas e
onerosas no idoso, esse fato ndo pode ser considerado uma consequéncia inevitavel
do envelhecimento (VERAS, 2009). Atualmente, envelhecer sem a existéncia de
doencas crbnicas degenerativas € quase uma excecdo, porém, nao significa que o
idoso ndo seja capaz de governar de modo independente a sua propria vida
(FELICIANI, 2009; VERAS, 2009).

O envelhecimento por si sO, ndo € sinbnimo de incapacidade funcional e
doenca. Mas quando o idoso é acometido por doencas que levam a dependéncia,
parcial ou total, deve-se promover a sua reabilitacdo, mesmo que provisoria, frente a
realizacao das atividades diarias (FELICIANI, 2009).

Dessa forma, € possivel ter o aumento da quantidade dos anos vividos e
manter a qualidade, na medida em que se posterga o declinio da saude, a perda da
autonomia e proporciona oportunidades para 0s idosos continuarem socialmente
ativos (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2007).

No entanto, ha de se considerar que as mudancas demograficas e
epidemiologicas, no Brasil, ocorrem em meio a um contexto de acentuada
desigualdade social, pobreza e fragilidade de instituicbes (UCHOA, 2003). Os
grandes centros brasileiros, ainda ndo se encontram com 0s servi¢cos estruturados,
principalmente os de saude, para atender as transformacfes vigentes (VERAS,
PARAHYBA, 2007).

Assim, as transformacdes histérico-culturais e estruturais vivenciadas pela
sociedade, nos ultimos anos, acabam por repercutir na atencdo ao idoso. As familias
comecam a ter dificuldade de cuidar dos idosos no préprio lar, devido a nova
conjuntura. Surgem novos arranjos familiares, frutos do aumento do numero das
separacfes e recasamentos, e demonstra a vulnerabilidade dos vinculos sociais. A

mulher culturalmente reconhecida como cuidadora, agora se encontra inserida no
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mercado de trabalho, dividida entre as novas func¢des e o seu papel no lar. Diminui-
se o tamanho das familias e as pessoas passam a contar com menos tempo para
cuidar dos seus idosos (POLLO; ASSIS, 2008).

Frente a nova realidade que abrange os aspectos como moradia e cuidado
nasce o servigo da ILPI (CAMARANO; KANSO, 2010).

1.2 INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS

O rapido envelhecimento populacional brasileiro, principalmente da populacéo
muito idosa, tem despertado incertezas a cerca das atuais condicbes de cuidados
disponiveis a esses longevos (CAMARANO; KANSO, 2010).

Conforme mencionado na secdo anterior, a atual estrutura social de
mudangas nos arranjos familiares e aumento da inser¢cdo da mulher no mercado de
trabalho tem resultado em um forte impacto na rede de protecédo a esses idosos. De
modo que, o trabalho desenvolvido pelas IPLIs surge como uma alternativa
nao familiar de suprir as necessidades de moradia e cuidado dessa populacao
(CAMARANO; KANSO, 2010).

O termo ILPI é recente para a denominacdo dessas instituicdes, com varias
nomenclaturas encontradas na literatura: casas de repouso, clinicas geriatricas,
abrigos, lar, ancianato e asilos (CAMARO; KANSO, 2010). Atualmente, observa-se
gue as instituicdes possuem dificuldade em se autodenominarem ILPI (CAMARANO;
KANSO, 2010).

A origem do termo relaciona-se aos asilos, que, a principio, se destinavam a
prestar assisténcia a populacdo pobre, conforme preconizado pela doutrina crista
(POLLO; ASSIS, 2008).

De acordo com a historia, os religiosos do cristianismo foram o0s primeiros a
abrigar os pobres. No século V da era Crista, ja no Império Bizantino, surgiram as
primeiras instituicdes filantropicas, como o asilo fundado pelo Papa Pelagio Il (520-
590) em sua propria casa (ALCANTARA, 2004).

Na Inglaterra, durante a idade meédia, construiam-se casas proximas aos
monastérios chamadas de “almshouses” com a finalidade de oferecer hospitalidade
em geral e abrigar idosos desamparados e pessoas necessitadas (CANNON, 2004)

(grifo nosso).
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A mais antiga “almshouse”, ainda em atividade, situa-se no Hospital de St.
Cross em Winchester e data do periodo entre 1133 e 1136. Essas instituicbes eram
mantidas com recursos dos monastérios e doacdes de outros benfeitores
(CHRISTOPHE, 2009). (grifo nosso).

Durante o século XVI, na Inglaterra, a rainha Elizabeth promulgou a “Poor
Laws”, que ampliou o trabalho das “almshouses” a medida que determinou o
governo como responsavel pelo cuidado aos pobres, mendigos, orfaos, loucos,
idosos, dentre outros excluidos de maneira geral (BORN; BOECHAT, 2006;
CANNON, 2004).

Ainda no século XVI, iniciou-se na Franca o chamado movimento hospitalar,
em que 0s miseraveis, entre eles os idosos, eram conduzidos para os chamados
“‘Bureaux des Pauvres, as Aumdnes, Charités e Hotel-Dieu”. Nesses locais oferecia-
se abrigo e alimento em condi¢des razoaveis (CHRISTOPHE, 2009) (grifo nosso).

Assim como na Inglaterra, nesses locais ndo havia distingcdo entre mendigos,
doentes, loucos e idosos. Tal situacdo proporcionava uma imagem negativa da
instituicdo, que perdurou pelos anos seguintes, e isso explica a visibilidade social
estabelecida até os dias de hoje (BORN; BOECHAT, 2006).

No Brasil, a discussdo sobre a atencdo ao idoso iniciou no periodo colonial,
guando o Conde de Resende (quinto Vice-Rei), sugeriu a Coroa de Portugal que os
soldados velhos tivessem direito a uma vida digna. Dessa forma, em 1794 passou a
funcionar a Casa dos Invalidos do Rio de Janeiro, mantida pelo reinado em
reconhecimento a velhice daqueles que prestaram servico a patria (ALCANTARA,
2004; POLLO; ASSIS, 2008).

Em 1884, o decreto do Imperador Pedro Il institui o lar da Mendicidade,
inaugurado em 1879 com o objetivo de abrigar: menores de 14 anos, abandonados
e ociosos, indigentes, velhos e incapazes que recorriam a caridade dos transeuntes
e os alienados, que ndo podiam ser recebidos no Hospicio D. Pedro Il. No entanto,
ainda era insipiente a distingdo entre as varias pessoas necessitadas de cuidado e
tratamento. Independente de serem mendigos, velhos ou vadios todos foram
encaminhados para o abrigo dos asilos (GROISMAN, 1999).

Em 1890 institui-se o Asilo S&o Luiz, localizado na cidade do Rio de Janeiro,
com caracteristicas de caridade, destinado principalmente ao abrigo de idosos.
Porém, o idoso encaminhado para essa instituicdo rompia definitivamente os lacos

com a familia e com a sociedade, pois o0 asilo constituia um mundo a parte (POLLO;
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ASSIS, 2008). Uma vez aceito, cabia a instituicAo mediar o contato do idoso e o
mundo externo, por meio da definicdo de rotinas comuns a todos os internos
(GROISMAN, 1999).

Embora a instituicdo mantivesse suas portas abertas a imprensa e a visitacédo
publica em dias de solenidades, o cotidiano do asilado permanecia caracterizado por
um grande distanciamento do mundo externo (GROISMAN, 1999, p. 81).

Apos alguns anos, em 1909, o asilo Sdo Luiz deixou de ser estritamente
filantrépico e inaugurou uma ala para oferecer servicos as pessoas que poderiam
pagar. Atualmente, € uma instituicdo na qual os idosos residentes possuem alto
poder aquisitivo (NOVAES, 2003).

Em 1964, a Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo passou a ser definida
como instituicdo asilar, em decorréncia do aumento de internagdes de idosos
(POLLO; ASSIS, 2008).

Desse modo, o asilo instituiu-se como um servico voltado ao atendimento a
caréncia financeira e de moradia da populacdo com caracteristicas de assisténcia
social e ndo de estabelecimento de saude (CAMARANO; KANSO, 2010).

1.2.1 A modalidade asilar no Brasil e as politicas publicas

O modelo asilar brasileiro desenvolveu-se com as caracteristicas das
denominadas instituicbes totais. Tais instituicbes sdo descritas como:
“local de residéncia e trabalho, onde um grande ndmero de individuos com situagao
semelhante separados da sociedade por consideravel periodo de tempo leva uma
vida fechada e formalmente administrada"(GOFFMAN, 2007, p. 11).

Os asilos, os manicomios, as prisbes, 0s colégios internos, as forcas
armadas, assim como, algumas organizacdes de trabalho, a exemplo das
plataformas de petroleo sdo consideradas instituicfes totais (GOFFMAN, 2007).

Embora representem diferentes formas de servicos, esses locais possuem
em comum a unificacdo das barreiras relacionadas as esferas basicas da vida, como
divertir-se, trabalhar e dormir. O individuo passa a ter todos os aspectos de sua vida
restritos a um lugar, em companhia de um grupo de pessoas que vivem sobre a
mesma rotina diaria (GOFFMAN, 2007).

Por muito tempo essa foi a maneira encontrada para prestar assisténcia aos
desvalidos, inclusive os idosos (BORN; BOECHAT, 2006). A primeira iniciativa do
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Governo Federal na prestacédo de assisténcia ao idoso ocorreu em 1974. Nesse
periodo foram instituidas a¢des preventivas em Centros Sociais do Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS) além da internacdo custodial dos aposentados e
pensionistas, a partir de 60 anos. A internagao dos idosos era realizada mediante a
presenca de desgaste fisico associado, ou ndo, ao mental por causa da insuficiéncia
de recursos proprios e familiares, ou a inexisténcia da familia (CAMARANO;
PASINATO, 2004).

O beneficio mencionado era seletivo, restringiu-se aos trabalhadores.
Portanto, até o momento, ndo havia uma politica publica de prote¢cdo aos idosos
brasileiros, conforme foi instituido pela Constituicdo de 1988. A partir de entdo se
introduziu o conceito de seguridade social, estendeu a protecédo social a todos os
cidadaos e nao apenas aos trabalhadores (CAMARANO; PASINATO, 2004).

Além disso, foi a primeira vez que se apresentou na Constituicdo Federal um
titulo destinado a Ordem Social, que demonstrou preocupacdo com questdes
relacionadas a familia, a crianca, ao adolescente e ao idoso (CAMARANO;
PASINATO, 2004).

No artigo 230 da Constituicdo Brasileira de 1988, ressalta-se que o idoso esta
sob a responsabilidade da familia, da sociedade e do Estado, e deve ser garantida
sua participacdo social, dignidade, bem-estar e direito a vida. Ademais, a
manutencao do idoso deve ser, preferencialmente, em ambiente familiar (BRASIL,
1988).

Deve-se dizer que os avancos garantidos na Constituicdo Brasileira de 1988
fazem frente as propostas da agenda internacional de politicas publicas para
populacdo idosa, estabelecida em 1982 na Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento, ocorrida em Viena (CAMARANO; PASINATO, 2004).

Embora a Constituicdo Federal priorize o atendimento do idoso no ambito da
familia, quando de sua auséncia e/ou em circunstancia especifica, ele podera ser
internado em instituicdo asilar. Mas, até entdo, ndo havia uma definicdo acerca de
guem seria essa instituicdo (CHRISTOPHE, 2009).

Em 1989, a Portaria n° 810/GM/MS definiu e padronizou o funcionamento de
instituicBes destinadas ao atendimento de idosos. De acordo com essa portaria, as

instituicBes destinadas ao cuidado de idosos sao:
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Estabelecimentos com denominacdes diversas, correspondentes aos locais
fisicos equipados para atender pessoas com 60 ou mais anos de idade,
sob regime de internato ou ndo, mediante pagamento ou ndo, durante um
periodo indeterminado e que dispdem de um quadro de funcionarios para
atender as necessidades de cuidados com a salde, alimentacao, higiene,
repouso e lazer dos usuarios e desenvolver outras atividades caracteristicas
da vida institucional (BRASIL,1989).

Em 1991, em Assembleia Geral foram aprovados os principios das Nacdes
Unidas em favor dos idosos e reiterado as recomendacdes contidas no Plano de
Acao Internacional sobre o envelhecimento, proposto pela Resolucéo 37/51 de 3 de
dezembro de 1982 (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2007).

Diante disso, a recomendacdo somada as diretrizes constitucionais, o Brasil
estabeleceu, em 1994, a Politica Nacional do Idoso, na forma da Lei n°8842 de 4 de
janeiro de 1994, que objetiva “assegurar os direitos sociais do idoso, cria condicdes
para promover sua autonomia, integracdo e participagdo efetiva na sociedade”
(BRASIL, 1994, p. 1). Tal lei foi, posteriormente, regulamentada pelo Decreto
n°1.948 de 03 de julho de 1996 (BRASIL, 1996).

A Politica Nacional do ldoso reforcou que o atendimento a essa parcela da
populagdo deve ser “priorizado pela sua propria familia em detrimento do
atendimento asilar com excecdo dos idosos que nao possuam condicbes para
garantir sua prépria sobrevivéncia” (BRASIL, 1994).

A modalidade asilar é:

O atendimento, em regime de internato, ao idoso sem vinculo familiar ou
sem condi¢cdes de prover a prépria subsisténcia de modo a satisfazer as

suas necessidades de moradia, alimentacdo, saude e convivéncia social
(BRASIL, 1996).

Assim, a modalidade asilar € vista como uma alternativa assistencial para o
idoso em condi¢des de abandono, relacionado a pobreza e/ou a auséncia familiar
(BORN; BOECHAT, 2006).

O processo de envelhecimento pode fazer com que o individuo enfrente
varias mudancas, tais como a aposentadoria, a viuvez, a morte de amigos, familiares
e a perda da autonomia. Em determinadas situacfes, para fazer frente as
mudancas, a opcao € pelo atendimento asilar.

Nessa perspectiva, na busca de melhorar o atendimento a essa populacéo

estabeleceu-se, em 2001, uma nova abordagem para o funcionamento de servicos
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de atendimento ao idoso expresso na Portaria 73 de 2001 da Secretaria de
Assisténcia Social (BRASIL, 2001).

Dentre as propostas, sugeriu-se a promo¢ao de parcerias com o intuito de
realizar a integracdo entre os setores e a corresponsabilidade do Estado, da
sociedade e da familia nas modalidades de atendimento ao idoso (BRASIL, 2001).

Em relacdo as modalidades de moradia destacam-se: a residéncia
temporaria, a familia natural e acolhedora, o projeto republica e o centro de
convivéncia, entre outras (BRASIL, 2001).

Instituiu-se, também, o termo “atendimento integral institucional”, entendido
como:

O atendimento prestado em uma instituicdo asilar, prioritariamente aos
idosos sem familias, em situacdo de vulnerabilidade, oferece-lhes servicos
nas areas sociais, psicolégica, médica, fisioterapia, terapia ocupacional,
enfermagem, odontologia e outras atividades especificas para este
segmento social (BRASIL, 2001).

A Resolugdo da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (RDC/ANVISA) propés em 2005 a padronizacdo e regulamentacdo das
ILPIs de caréater residencial. Dessa forma, definiram-se critérios minimos para
funcionamento e avaliacdo desses estabelecimentos, com o intuito de preservar a
salde dos idosos residentes em instituicdes coletivas (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2005).

Dentre as definicbes, houve a instituicdo do termo ILPI conceituada como
“instituicbes governamentais ou ndo governamentais, de carater residencial,
destinada ao domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos,
com ou sem suporte familiar, em condicdo de liberdade, dignidade e cidadania”
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005, p. 2).

Com essa definicdo consolidou-se a sugestdo de adocdo do termo ILPI,
proposta pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). Tal
proposta visa responder as alteracbes desencadeadas pelo envelhecimento
populacional, que tem exigido dos asilos mais do que uma postura de assisténcia
social, ou seja, integrar a rede de atencao a saude (CAMARANO; KANSO, 2010).

Embora esse seja 0 desafio das ILPI, garantir suporte para que haja saude de
gualidade a seus internos, ndo se deve entendé-las como estabelecimentos de
saude voltados ao atendimento clinico ou terapéutico (CAMARANO; KANSO, 2010).
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As ILPIs sao diferentes de hospitais, ainda que cuidem de pessoas com
fragilidade fisicas e cognitivas em diferentes graus de acometimento. Conforme
definido anteriormente, consistem de residéncias coletivas, que seguem regras de
convivéncia e dindmica de funcionamento de acordo com seu publico
(CHRISTOPHE, 2009).

Com a aprovacdo da RDC/ANVISA n° 283, tanto os orgdos fiscalizadores
guantos as ILPIs tem a oportunidade de adequarem o0s servicos prestados aos
idosos em carater de residéncia. Assim, sera possivel mudar a visibilidade social de
caridade e assistencialismo, ou pior, de maus tratos, construido ao longo da histéria
destas instituicoes, para o de prestacdo de servico de qualidade que garantam 0s
direitos da pessoa idosa (ROSA, 2010; XIMENES; CORTE, 2007).

Ainda que o processo de institucionalizacdo seja percebido como definitivo,
na maioria dos casos, pode ser humanizado e funcionar de maneira menos
metddica, para que as ILPIs ndo signifiguem depositos de velhos (PAVAN et al.,
2008).

1.2.2 O idoso e a Instituicdo de Longa Permanéncia

A institucionalizacdo ndo € um habito cultural de nossa sociedade, existe a
expectativa de que os filhos cuidem de seus pais durante a velhice, provendo-os de
conforto material, afetivo e social (SILVA et al., 2009). Esse fato € reforcado pela
legislacdo vigente que determina o atendimento ao idoso, preferencialmente,
oferecido pela familia (BRASIL, 1994).

No entanto, ha situacdes em que ndo é possivel cumprir tal legislacdo. No
Brasil, os fatores que levam a institucionalizacdo variam de acordo com a classe
social e a regido geografica, mas prevalecem as questbes socioeconbmicas para
uma grande parte da populacéo institucionalizada (BORN; BOECHAT, 2006).

De acordo com o levantamento censitario realizado em todo territério nacional
nos anos de 2007 a 2009, o pais possui, aproximadamente, 3.549 ILPIs
responsaveis por abrigar 84 mil idosos (CAMARANO; KANSO, 2010).

A procura pela institucionalizacdo tende a aumentar a medida que as
limitacdes aparecem, o que gera a dependéncia fisica e/ou psiquica da pessoa idosa
(SILVA et al., 2009).
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Em diversos paises desenvolvidos, como Estados Unidos, Alemanha,
Dinamarca, Inglaterra, dentre outros, se tem observado a tentativa de prestar
assisténcia aos idosos em seus proprios lares, e reservar a institucionalizagao para
pessoas em idades mais avancadas, com provaveis perdas funcionais e cognitivas
(BORN; BOECHAT, 2006). Esses paises adotam formas diferenciadas de prestar
cuidados de longa duracéao fora de instituicdes, como por exemplo: os centros-dia ou
centros-noite. Esses servicos oferecem profissionais para prestarem assisténcia
domiciliar, tanto para cuidados pessoais como de saude (CHRISTOPHE, 2009).

No Brasil, nas regibes mais desenvolvidas como o Sul e o Sudeste, também
se observa a tendéncia de retardar o periodo da institucionalizacao para idades mais
avancadas. Verifica-se que nessas regides ha uma prevaléncia de idosos
institucionalizados com idade acima de 80 anos (CHRISTOPHE, 2009; POLLO,
ASSIS, 2008).

No entanto, ha situacdes em que a capacidade da familia em gerir o cuidado
pode ficar fragilizada. Dessa forma, o cuidado ao idoso passa a ser um empecilho a
autonomia dos demais familiares no cumprimento dos imperativos sociais da vida
diaria. Nessas circunstancias, a institucionalizacdo é vista como uma solucdo para
oferecer melhores condicbes de vida, de cuidado e de conforto ao idoso (PERLINI;
LEITE; FURINI, 2007).

Além disso, ndo se pode esquecer que, em mMmuitos casos, 0S Servicos
oferecidos pelas ILPIs tornam-se a Unica opc¢do para os idosos em situacdes de
dificuldade de cuidado por parte de sua familia. Ha também aqueles idosos que nao
possuem familia ou se encontram em precarias condi¢cdes sociais (BRASIL, 1994;
PERLINI; LEITE; 2007).

Outro fator que contribui para a institucionalizacdo sdo as doencgas cronico-
degenerativas, que além de contribuirem para a perda gradativa da capacidade
funcional do idoso, resultam em desgaste fisico e emocional tanto do individuo
guanto da prépria familia (POLLO; ASSIS, 2008). Vale acrescentar que, em
determinados episédios, a opcdo em residir em uma ILPI parte do idoso, na busca
por um lugar que atenda as suas necessidades (FELICIANI, 2009).

De um modo geral, no Brasil, os fatores considerados de risco para a
admissdo em uma ILPI sdo: a sindrome de imobilidade e os diversos problemas de
saude como a depressao, a deméncia e as incontinéncias. Somam-se aos fatores

mencionados: ser do sexo feminino, ter idade acima de 70 anos, ser solteiro e sem
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filhos ou vilvo recente, ndo ter apoio social, além da solidado e da pobreza (POLLO;
ASSIS, 2008).

Em pesquisa conduzida em ILPI de diferentes centros do Brasil verificou que
as mulheres representam mais da metade dos residentes (57,3%). Em geral,
possuem idade superior a 70 anos, sdo solteiras ou vilvas, possuem baixa
escolaridade e renda, recebem cerca de 1 a 2 salarios minimos (CAMARANO;
KANSO, 2010; POLLO; ASSIS, 2008).

Residir em ILPI € um evento complexo para quem vivencia o envelhecimento,
em decorréncia de uma série de mudancas em relacdo a vida habitual. Durante esse
processo o idoso pode sentir-se perdido quanto a sua capacidade de
governabilidade em relagcéo ao tempo, ao espaco e as preferéncias ao se submeter
as regras da instituicdo (BESSA; SILVA, 2008; HEREDIA et al., 2004).

Por outro lado, as pessoas institucionalizadas tendem ao sedentarismo,
demonstram maior caréncia afetiva, apresentam incapacidades fisicas e mentais em
maior proporgdo em relagcdo aos outros idosos (PEREIRA et al., 2004). Verifica-se
ainda que, os idosos encaminhados para institucionalizacdo podem apresentar
sinais sugestivos de depressao; alteracdo do nivel de consciéncia; alienacao,
despersonalizacéo e senso de isolamento e de separacdo da sociedade (ARAUJO;
CEOLIM, 2007).

Esses aspectos contribuem para a grande prevaléncia de limitacdes fisicas e
co-morbidades e, por conseguinte, acabam por repercutir na independéncia e na
autonomia dessa populacédo (PEREIRA et al., 2004).

Em contrapartida a organizacdo e o funcionamento das ILPIs podem estimular
a dependéncia fisica de idosos, que ja apresentam inabilidade para execucédo de
algumas atividades cotidiana. Além disso, os trabalhadores optam por auxiliar os
idosos em tarefas diarias, mesmo que eles sejam capazes de executa-las sozinhos
(ARAUJO; CEOLIM, 2007).

Tal atitude guarda relacdo com a necessidade de realizar as atividades com
rapidez e a sobrecarga de trabalho, consequéncia do namero reduzido de
funcionarios. Soma-se ao despreparo técnico dos profissionais, principalmente, no
gue diz respeito a manutencédo da independéncia da pessoa idosa (MIGUEL; PINTO;
MARCON, 2007).

Quando se impede que o idoso realize determinadas atividades da vida diaria,

guer seja no ambiente familiar ou institucional, ndo significa que ele é dependente.
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Contudo, reflete o processo adaptativo, no qual o idoso € compelido a ndo praticar
atividades consideradas pesadas, que resultaria em um maior tempo para cuidar de
si (BESSA,; SILVA, 2008).

Desse modo, considera-se a necessidade de estabelecer estratégias que
contribuam para a manutencdo da independéncia dos idosos pelo maior tempo
possivel, principalmente os institucionalizados, recomenda-se a adocdo de
instrumentos especificos para a sua avaliacdo de salde, 0s quais serdao descritos a

sequir.

1.3 AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

Os idosos compdem um grupo populacional, embora heterogéneo que tem
estilos de vida proprios, rendimentos, condicdes sociais e, principalmente, de saude
muito diferente com inumeras especificidades (FREITAS; MIRANDA, 2006).
Requerem, assim, uma atencao diferenciada tanto pelos profissionais da area de
saude, quanto por familiares e sociedade.

Tal fato torna necessaria a adocdo de medidas especificas para avaliar a
saude dos idosos, que ndo apenas visualizem o bioldgico, mas que sejam capazes
de identificar as peculiaridades do envelhecimento. E, uma alternativa, € a adocéo
do método de avaliacdo multidimensional que ao investigar as condicdes individual,
funcional, cognitiva, familiar, e social é capaz de estabelecer acdes que contribuam
para uma velhice saudavel (SANTOS et al., 2010).

E nesse contexto que surge o conceito de avaliacdo geriatrica ampla (AGA),
como “um processo diagndstico multidimensional, usualmente interdisciplinar, para
determinar as deficiéncias ou habilidades dos pontos de vista médico, psicossocial e
funcional” (FREITAS; MIRANDA, 2006, p. 903). A AGA procura investigar e
determinar o estado funcional, a saude mental e o funcionamento social do idoso
(PAIXAO JUNIOR; REICHENHEIM, 2005).

Os primeiros relatos sobre a AGA datam de 1935, quando Marjory Warren foi
designada médica vice-superintendente do hospital de West Middlesex County do
Reino Unido. A noite a Dra. Warren era responsavel por cerca de 714 pacientes
considerados como incurdaveis, e que a maioria desses pacientes eram idosos.
Preocupada com a situagéo, Dra. Warren passou a avaliar os pacientes e verificou a

inexisténcia de diagnostico médico e tratamento adequado (KONG, 2000).
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Desde entdo a Dra. Warren iniciou um programa baseado em uma avaliagao
ampla, com definicdo de atividades de reabilitagdo. Ao final de algum tempo, varios
pacientes haviam se recuperado, inclusive alguns retornaram para casa (MATHEUS,
1984). A partir do resultado de seu trabalho, Dra. Warren passou a ser considerada
como uma das primeiras geriatras do Reino Unido (KONG, 2000).

Ao longo dos anos varios conceitos e parametros utilizados por assistentes
sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, neurologistas, psicologos entre outros foram
incorporados ao exame clinico tradicional. Com isso, ao associar os métodos de
diferentes profissionais, a AGA tornou-se um meio objetivo e pratico de avaliar os
idosos (COSTA; MONEGO, 2003).

Atualmente a avaliacdo pode ser realizada por meio da anamnese e do
exame fisico, enquanto utiliza-se para a avaliacdo sociofamiliar questionamentos
voltados as relacfes do idoso com sua familia e comunidade. Ja para as avaliacdes
cognitiva, afetiva e funcional devem-se utilizar instrumentos especificos (FREITAS;
MIRANDA, 2006), como Miniexame do Estado Mental (MEEM), a Escala de
Depresséao Geriatrica (EDG), e as escalas para avaliacdo das Atividades Basicas da
Vida Diaria (ABVD) e as Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) (PAIXAO
JUNIOR; REICHENHEIM, 2005; SANTOS et al., 2010).

Outras dimensdes, como nutricional, saude bucal também podem fazer parte
da AGA, com a utilizacédo de escalas diversas além das citadas acima.

No entanto, independente da escala que se ira utilizar, o estado funcional
deve ser considerado a dimensdo essencial durante a avaliacdo geriatrica, por
abranger fatores fisicos, psicologicos e sociais capazes de determinar a saude dos
idosos (PAIXAO JUNIOR; REICHENHEIM, 2005).

Espera-se que ao final da AGA seja possivel estabelecer um planejamento
adequado de atencdo a saude do idoso, baseado nas especificidades individuais,
capaz de detectar precocemente déficits funcionais e cognitivos com vistas a
intervencdo (FERREIRA et al., 2009). Por isso, faz-se necessario a avaliacao
sistematica da capacidade funcional dos idosos, com intuito de promover a maxima
valorizacdo da autonomia, independéncia fisica e mental do idoso, prevenir o agravo
de doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT), contribuir para uma velhice
saudavel (SANTOS et al., 2010).
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1.3.1 Avaliacao funcional do idoso

O idoso independente de possuir uma DCNT, podera se sentir saudavel,
satisfeito com a qualidade de sua vida. Entretanto, € necessario que se mantenha
ativo, exercer sua funcéo social em seu meio familiar e comunidade, desempenhar
suas atividades, efetuar seus projetos e alcancar suas metas. Pois, a autonomia e a
independéncia séo potenciais que precisam ser desenvolvidos nos idosos, mesmo
diante da existéncia de limitagdes (SANTOS et al., 2010).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), “funcionalidade é um termo
que engloba todas as fungbes do corpo, atividades e participagdo social”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003, p. 5). Ja a capacidade refere-se ao
potencial que o individuo apresenta para realizacdo de suas atividades de acordo
com suas limitacdes e do proprio ambiente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2003). Desse modo, capacidade funcional é a habilidade de realizar atividades que
permitam o individuo se autocuidar e viver independente (COSTA, 2009), inserindo
no contexto social, determinando assim 0 seu grau de autonomia e
autodeterminacdo (SANTOS et al., 2010).

A avaliacdo da capacidade funcional destina-se a sistematizar o modo de
medir a capacidade de uma pessoa ao desempenhar atividades ou funcdes nas
diferentes areas de sua vida, quer seja em atividades cotidianas, interacbes sociais
e até mesmo profissionais (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007).

Para isso pode se utilizar diferentes instrumentos que de modo geral avaliam
o desempenho do idoso na execucédo das atividades do cotidiano. As atividades da
vida diaria (AVD) podem ser classificadas como: atividades béasicas da vida diaria
(ABVD), atividades intermediarias ou instrumentais da vida diaria (AIVD) e atividades
avancadas da vida diaria (AAVD) (SANTOS et al., 2010).

Entende-se por AVD, aquelas relacionadas ao autocuidado (DUARTE;
ANDRADE; LEBRAO, 2007), enquanto que as AIVD referem-se as fun¢bes mais
complexas que permitem ao individuo viver independentemente na sociedade
(DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007; NERI, 2005).

Por fim, as AAVD contemplam as que ndo sdo esséncias para uma vida
independente, mas que a sua execucao demonstra a preservacado da capacidade
funcional, saude fisica e mental, por estar relacionada as tarefas como: dirigir,

praticar esportes, andar de bicicleta entre outras (NERI, 2005).
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Com relacdo a avaliacgdo das AVD em idosos, uma das escalas mais
utilizadas é a Escala de Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD), ou Escala de
Katz (LINO et al., 2008). Traduzida e validade no Brasil por Lino et al. (2008)
(DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007).

A escala avalia a capacidade do individuo em realizar seis funcdes basicas:
tomar banho, vestir se, transferir-se de um lugar para o outro, ir ao banheiro, manter
a continéncia e alimentar-se. Por sua vez, cada tarefa é subdividida em trés
condicdes: independente, dependente de auxilio e totalmente dependente (LINO et
al., 2008; DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007).

De acordo com o numero de incapacidade apresentada pelo idoso pode-se
determinar o seu grau de dependéncia, que vai desde independente até as seis
funcdes (LINO et al., 2008).

A identificagéo de dificuldade na execugao das AVD, bem como o motivo e o
tempo de aparecimento, podem auxiliar na determinacdo da causa da disfuncéao e
do seu potencial de reversdo (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007).

Verifica-se que idosos que apresentam dependéncia para as AVD podem
apresentar maior prejuizo funcional em outros sistemas (DUARTE; ANDRADE;
LEBRAO, 2007).

Em estudo realizado observou-se a associacdo entre grau de dependéncia
funcional e a funcdo de MMSS e MMII prejudicada e a incontinéncia urinaria
(SCHNEIDER; MARCOLIN; DALACORTE, 2008).

Uma consequéncia direta dessa situacao € que a medida que se aumenta a
dificuldade na realizacdo das atividades diarias, eleva-se o grau de dependéncia do
idoso em relacao ao cuidador (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Outra escala utilizada para a avaliagdo funcional é a de atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD), proposta por Lawton e Brody em 1969. E
validada para ser utilizada na populacdo brasileira em 2008 por Santos e Virtuoso
Janior (2008).

A AIVD é uma escala mais complexa quando comparada a ABVD por
apresentar tarefas mais adaptativas ou necesséarias para a vida independente na
sociedade moderna, tais como: utilizar o telefone, preparar refeicdes, fazer compras,
controlar o dinheiro, arrumar a casa, utilizar medicamentos e utilizar o transporte
(ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; PAPALEO NETTO; KEIN; BRITTO, 2006).
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Assim como a escala de ABVD, a AIVD subdivide-se em trés condi¢cbes de
acordo com a capacidade do individuo, a saber: executar a atividade sem
assisténcia necessita de assisténcia para realizar a atividade, ndo € capaz e/ou ndo
tem o habito de realizar a atividade (PAPALEO NETTO; KEIN; BRITO, 2006;
SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008).

Em outro estudo realizado com idosos institucionalizados no municipio de
Frederico Westphanlen-RS obteve uma prevaléncia parcial tanto para as ABVD
(51,6%) como para as AIVD (71%). Esses autores observaram uma tendéncia entre
os idosos que dependentes para as AIVD, apresentarem dependéncia progressiva
para as AVD (AIRES; PAZ; PEROSA, 2009). O mesmo foi constado em estudo
realizado pelo Centro de Memoéria e Envelhecimento do Departamento de
Neurologia de Sao Francisco no Estado de Chicago-EUA, o qual identificou que as
mulheres idosas, com comprometimento cognitivo tem maior risco de apresentar
comprometimento da ABVD e piora significativa da capacidade funcional na AIVD,
guando comparadas com mulheres sem comprometimento cognitivo (JOHNSON et
al., 2004).

Uma vez identificado o grau de dependéncia do idoso cabe a equipe
multiprofissional, nesse caso especifico, o enfermeiro propor acées em conjunto de
promocao, protecado, reabilitacdo e educacdo em saude, contribui assim para a
manutencado da autonomia dos idosos em situacdo de incapacidade (AIRES; PAZ;
PEROSA, 2009). Além de auxiliar na prevencdo de sentimentos sugestivos de
depressado relacionados a condicdo atual de saude, quadro frequente entre os

idosos.

1.3.2 Depressao em idosos

Os transtornos depressivos tem se disseminado de maneira alarmante,
resultam em sofrimento, diminuicdo da qualidade de vida, produtividade contribuem
para a incapacitacdo social do individuo (COUTINHO et al., 2003; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2003). Na populacéo idosa a depresséo é considerada como
a doenca psiquiatrica mais frequente entre os idosos (GONCALVES; ANDRADE,
2010).

A depressao refere-se a um distlrbio de natureza multifatorial da area afetiva

ou do humor, caracterizada pela presenca sintomas como: humor depressivo, perda
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de interesse ou prazer em atividades antes prazerosas, energia diminuida ou
fatigabilidade aumentada, perda da confianca ou autoestima, sentimento de culpa
aumentado, pensamento de morte ou suicidio, alteracdo na atividade psicomotora,
indecisdo ou perda de concentracdo, alteragcdo do sono e alteracdo do apetite
(SCALCO; SCALCO; MIGUEL, 2006).

Em idosos, apresentam-se de diversas formas, tanto em relagédo a sua causa
guanto a forma de manifestacdo e do proprio tratamento, e, € considerada
multifatorial e pode relacionar-se aos diversos fatores desde bioldgicos e as
guestdes sociais (CARREIRA et al., 2010; STOOPE et al., 2007).

De acordo com estimativas da OMS cerca de 450 milhdes de individuos
apresentam algum tipo de transtorno psiquiatrico, sendo que 121 milhdes s&o
afetados pela depressdo. Em termos globais, cerca de 2% da populagdo mundial
apresenta transtorno depressivo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).

No levantamento realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 2008 verificou-se que a prevaléncia de depressao na populacéo brasileira
e de 4,1%. Contudo, especificamente no grupo etario de 60 ou mais, esse numero
aumentou para 9,2% dos individuos residentes na comunidade em geral
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009), e para
percentuais entre 30 a 35% em idosos institucionalizados (STOOPE et al., 2007).

Com o processo de envelhecimento pode haver modificagcdes do metabolismo
e diminuicdo da concentracdo de neurotransmissores, como a horadrenalina e
serotonina que diminuem com a idade, assim como 0 aumento da enzima
monoaminoxidase, alteracdes hormonais e desincronizacdo do ritmo circadiano
(STOOPE et al., 2007).

Os estressores sociais e psicolégicos como o empobrecimento financeiro, o
declinio social, a perda de papéis produtivos, a soliddo, a viuvez, a perda de
pessoas queridas e a internacdo em servicos de longa permanéncia, também
contribuem para o desencadeamento do quadro depressivo (CARREIRA et al., 2010;
GUIMARAES; CALDA, 2006).

A institucionalizacdo aumenta o risco de o idoso desenvolver um quadro
depressivo, principalmente nos primeiros meses. A transferéncia do lar para uma
ILPI €, na maioria das vezes, uma transformacédo extrema do seu estilo de vida
(ARAUJO; CEOLIM, 2007; CARREIRA et al., 2010).
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Embora, a ILPI busque atender as necessidades bésicas dos idosos, de
alimentacao, higiene e repouso, na maioria das vezes, ndo consegue estimula-lo a
manter um padrao de atividades instrumentais, permanece, a maior parte do tempo,
inativos. Tal postura faz com que os idosos se tornem introspectivos e isolados do
convivio social (CARREIRA et al., 2010).

O wuso de medicamentos e substancias como betabloqueadores,
benzodiazepincos, clonidina, reserpina e metildopa também podem resultar na
chamada sindrome da depressdo organica. Nesses casos, normalmente ao
suspender o medicamento, ha melhora do quadro (STOOPE et al., 2007).

A presenca desses fatores torna dificil e complexa a identificacdo e
classificacdo dos quadros depressivos em idosos. Algumas das modificacdes
clinicas e psicologicas apresentadas pelos idosos ndo sdo abrangidas pelas
categorias diagnosticas atuais (DUARTE; REGO, 2007).

O proéprio processo de envelhecimento normal suscita queixas somaticas, que
no individuo deprimido, adquirem proporcdes maiores, justifica-se assim a cautela
no diagnostico da doenca (TRENTINI et al., 2005).

Outro fator que dificulta o diagndstico nos idosos sdo os sintomas psicoticos
gue podem estar associados aos quadros depressivos ou nao. Existem
semelhancas na sintomatologia da deméncia e a depressao senil (GARCIA et al.,
2006). Além da probabilidade da coexisténcia de deméncia e depressdo senil
(GANGULLI, 20009).

A depressao na velhice é também um problema de saude publica, em virtude
de sua alta prevaléncia e frequente associacdo com doencas cronicas, impacto
negativo na qualidade de vida e risco de suicidio (DUARTE; REGO, 2007).

E comum identificar a presenca de depressdo em idosos que apresentam
alteracdes cardiovasculares, enddcrinas, neoplasica, neurolégicas algicas, como a
dor crénica, entre outras (SCALCO; SCALCO; MIGUEL, 2006). Nessas situacoes,
pode ocorrer uma piora do quadro clinico e psiquiatrico do idoso diante da
associacdo com a depresséo, principalmente pela pouca aderéncia as orientacdes
terapéutica.

Embora as doencas mentais ndo apresentem taxas elevadas de mortalidade
na populacéo em geral (GUIMARAES; CALDAS, 2006), pode, em idade avancadas,
resultar em morte precoce além de contribuir para o aumento da incapacidade ao
longo dos anos (CARREIRA et al., 2010; SNOWDON, 2002). Além disso, as
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particularidades do quadro depressivo nessa populacao resultam em desafio ao seu
tratamento, assim como, oneram os sistemas de satde em longo prazo (MAXIMO,
2010).

Os dados acima reforcam a necessidade de uma avaliacdo sistematica dos
idosos com intuito de contribuir para a deteccdo dos casos de depresséo,
principalmente os residentes em ILPI.

Para isso existem varios instrumentos estruturados, validos e confiaveis, que
podem ser utilizados para a investigacdo de sintomas depressivos. A escolha da
escala dependera de uma série de fatores tais como a precisdo, consisténcia,
facilidade de aplicacéo e sensibilidade para monitorar mudancas ao longo do tempo
(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

Um instrumento de avaliagdo muito utilizado no Brasil é a Escala de
Depressdo em Geriatria (EDG), construida por Yesavage et al. (1983). Possui uma
versao longa e uma abreviada, com 30 e 15 itens respectivamente (FERRARI;
DALACORTE, 2007). A escala foi validada para o uso no Brasil apresenta-se como
um indicador relativamente estavel do humor do entrevistado, podendo ser utilizada
na pratica clinica (ALMEIDA; ALMEIDA,1999).

Em estudo realizado com objetivo de avaliar a validade e a fidedignidade da
escala de depressao entre os idosos nas enfermarias clinicas de um hospital de
Jodo Pessoa-PB, a EDG-30 mostrou-se mais sensivel e fidedigna para detectar
casos sugestivos de depresséo que a EDG-15 (SOUSA et al., 2007).

No referido estudo com idosos hospitalizados observou-se que com a
aplicacdo da EDG-15, identificou 18(39,5%) idosos com indicativo de depresséao,
enquanto com a aplicacdo da EDG-30 verificou 0s mesmo sintomas em 22(47,8%)
(SOUSA, et al., 2007). No entanto, as versdes reduzidas, como a EDG-15, sdo muito
atraentes na pratica clinica, devido ao menor tempo para a sua aplicacdo. Ademais,
tais escalas apresentaram também indices de especificidades e sensibilidade
confiaveis durante a avaliacdo de idosos (ALMEIDA, ALMEIDA, 1999).

Investigacdo conduzida em ILPI do municipio de Maringa-SP verificou que
dos 60 idosos avaliados, 37(61,6%) apresentavam sinais indicativos de depressao,
sendo a prevaléncia maior em individuos no inicio da velhice (CARREIRA et al.,
2010).
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Outro estudo obteve maior prevaléncia de sintomas depressivos entre 0s
idosos institucionalizados (54,2%) em relacdo aos idosos nédo institucionalizados
(18,9%) (PLATI et al., 2006).

Independente da escala a ser utilizada, ressalta-se a importancia da deteccéo
de sintomas depressivos, com intuito de prevenir agravos Ou mesmo
desencadeamento de condi¢fes clinicas desfavoraveis (NEU et al., 2011). Desse
modo, faz necessario que os profissionais de saude, em especial a enfermagem,
mantenham-se atentos a presenca de sintomas depressivos, principalmente com
relacéo a idosos institucionalizados. Quanto mais cedo forem reconhecidos os sinais
de depressao, menores serdo as interferéncias na capacidade funcional dos idosos,
bem como na sua qualidade de vida (NEU et al., 2011).

1.4 A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA INSTITUICAO DE LONGA
PERMANENCIA PARA IDOSOS

A cada dia a enfermagem enfrenta novos desafios. O crescente aumento no
numero de idosos tem imposto aos profissionais a necessidade de compreender as
especificidades resultantes da senescéncia e senilidade. Dessa forma, € possivel
estabelecer um planejamento adequado da assisténcia de enfermagem e dos
servicos que melhor atendam a promocéao da saude, a longevidade, a independéncia
e o nivel mais alto possivel de funcionamento da pessoa (GONCALVES; ALVAREZ,
2004).

A assisténcia de enfermagem deve promover a maximizacdo do nivel de
independéncia do idoso para o desenvolvimento de suas atividades de vida diéria,
além de prevenir as doencas, promover, manter e restaurar a saude, preservar a
dignidade, o conforto e o bem estar, até que a morte (GONCALVES; ALVAREZ,
2004).

O cuidado prestado a pessoa idosa ndo deve ter como objetivo apenas o
prolongamento da vida, mas deve buscar a manutencdo da independéncia e da
autonomia pelo maior tempo possivel (FELICIANI, 2009). Para que esse objetivo
seja alcancado, faz-se necessario que o idoso receba cuidados tanto do sistema de
suporte informal, caracterizado pela familia, amigos, vizinho e membros da
comunidade, quanto por uma rede formal, composta pelos diversos profissionais de

saude (SILVA; SANTOS, 2010). Mas, se por algum motivo, essa rede de suporte



41

informal falha no atendimento das necessidades do idoso, ainda se pode recorrer a
ILPI.

Enquanto moradia especializada, cabe a ILPI oferecer uma assisténcia
gerontogeriatrica voltada as necessidades dos seus residentes, e integra assim o
sistema continuado de cuidado (BORN; BOECHAT, 2006; SILVA; SANTOS, 2010).

A ILPI pode atender idoso com diferentes graus de dependéncia, desde
aqueles independentes para AVD, até os totalmente dependentes da assisténcia de
outra pessoa para satisfazer as suas necessidades (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2005). Para isso, faz-se necessario que as ILPIs tenham
acesso aos servicos de uma equipe multiprofissional qualificada para o trabalho na
area gerontolégica. Tal equipe pode estar inserida na ILPI ou em servigos de saude
adstrito a sua area de abrangéncia. Assim, sera possivel desenvolver o trabalho
direcionado as necessidades de cuidado dos idosos residentes, e proporcionar-lhes
melhor qualidade de vida (SANTOS et al., 2008).

Independente do vinculo de trabalho da equipe com a instituicdo € importante
gue a mesma seja composta por: enfermeiro, técnicos de enfermagem, médico,
nutricionista, psicologo, assistente social, fisioterapeuta, educador fisico, cuidadores
e responsaveis pelos servigos gerais (SILVA; SANTOS, 2010).

Enquanto membro da equipe multidisciplinar inserida na ILPI cabe ao
enfermeiro desenvolver as suas atividades com o idoso por meio do processo do
cuidar, respeitar 0s aspectos biopsicossociais e espirituais vivenciados pelos idosos
(SILVA; SANTOS, 2010).

Desse modo, o enfermeiro deve prestar uma assisténcia integral ao idoso
favorecer a compreensdao das mudancas decorrentes do processo de
envelhecimento e facilitar as adaptacfes necessarias na rotina diaria. Deve ainda,
estimular a participacdo ativa do idoso no processo do cuidar, contribuir para a
manutencdo do bem estar e qualidade de vida, sendo a educacdo em saude uma
excelente ferramenta (DIOGO; DUARTE, 1999; GONCALVES; ALVAREZ, 2006).

Outra ferramenta a ser utilizada pelo enfermeiro é a consulta de enfermagem,
momento em que pode realizar a avaliagho multidimensional do idoso,
fundamentada nos principios da gerontologia. Com essa avaliacdo, o enfermeiro
constroi o diagndstico de enfermagem do idoso e estabelece as prescricbes de
cuidados necessarias para satisfazer suas necessidades afetadas (GONCALVES,;
ALVAREZ, 2006).
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Para isso é necessario que o enfermeiro que trabalha em uma IPLI, conheca
0 processo de envelhecimento humano, para que possa planejar agbes que
realmente atendam as especificidades dos idosos e contribua para a manutencéo de
sua autonomia e independéncia (SANTOS et. al., 2008). Além de disso, cabe ao
enfermeiro a organizacdo e direcdo dos servigos de enfermagem da instituicdo em
que esta inserido, conforme preconizado pela Lei do exercicio profissional n°
7498/86 (BRASIL, 1986). Contudo, essa ainda ndo € uma realidade vigente nas
instituicbes. Em muitos casos observa-se o despreparo e a insuficiéncia do pessoal
assim como a escassez de recursos materiais e fisicos (SILVA; SANTOS, 2010).

Destaca-se que grande parcela das ILPIs permanece como um lugar
desprovido de trabalhadores qualificados, caracterizada pela falta de profissionais
de enfermagem, meédicos entre outros. Esse fato faz com que a maior parte do
trabalho continue sendo realizada por auxiliares de enfermagem, sem a supervisao
do enfermeiro, e/ou cuidadores que foram ou ainda fazem parte do trabalho de
limpeza da instituicdo (SANTOS et al., 2008).

De acordo com a vivéncia profissional, observa-se que a pouca qualificacao
profissional, em alguns casos resulta na desordem da estrutura organizacional,
marcada pela insuficiente documentacdo da instituicdo, falta de planejamento das
atividades e descontinuidade da assisténcia a saude dos idosos.

Ao considerar essa situacdo faz-se necessaria a implantacdo e manutencao
do prontuéario do idoso institucionalizado, assim como a respectiva implantacdo da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) nas instituicbes (SILVA;
SANTOS, 2010). Em algumas situacdes verifica-se a inexisténcia do prontuario dos
internos ou, se presentes, a sua total desatualizacao.

O estudo observou que na maioria das vezes os dados coletados na
admissao de idosos em ILP, mostram-se insuficientes para uma analise adequada
da condicdo de saude e planejamento da assisténcia de enfermagem (RIBEIRO;
MARIN, 2009). Em geral, verifica-se a inexisténcia de um protocolo para estruturar a
assisténcia com qualidade e a continuidade do cuidado prestado aos idosos
(RIBEIRO; MARIN, 2009).

O enfermeiro inserido em uma ILPI tem suas atribuicdes distribuidas em
guatro grandes areas: administrativa, assistencial, educativa e de pesquisa. E

enquanto responsavel pelo gerenciamento da unidade, deve estabelecer
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instrumentos que garantam a qualidade e a continuidade da assisténcia (SANTOS,
et al., 2008).

Normalmente, o enfermeiro faz uso dos seguintes instrumentos: o provimento
de medicamentos e matérias, implantacdo e implementacdo do prontuario do
residente da ILPI, construcdo do regimento interno e manual de normas e rotinas,
confeccao de escala de servico e de folga, dentre outros (SANTOS et al., 2008).

A funcéo assistencial do enfermeiro pode ser facilitada pela implantacdo e
implementacdo do processo de enfermagem, a qual proporcionard o planejamento
das acdes de cuidado dos idosos (SANTOS et al., 2008).

Quanto as acdes educativas é de responsabilidade do enfermeiro a educacéo
em saude dos individuos que estdo sobre seus cuidados, quer sejam pacientes e
familiares ou equipe da enfermagem.

A educacdo dos idosos e/ou familiares contribui para a independéncia no
autocuidado e para uma melhor qualidade de vida. Ja a educagcdo com O0s
trabalhadores, proporciona a atualizacdo da equipe, facilita o desenvolvimento do
grupo, contribui para a satisfacdo no trabalho e maior produtividade (KURCGANT,
2003).

Por fim, a funcdo de pesquisa permite aos trabalhadores condi¢cdes a
melhoria de sua pratica, na medida em que se descobre ou se reinventa novos
caminhos para o cuidado em enfermagem (SANTOS et al., 2008).

Ao desempenhar a sua funcdo o enfermeiro deve ter em vista a satisfacao
das multiplas necessidades fisicas, emocionais e espirituais dos idosos, com intuito
de desenvolver atividades que contribuam para uma vida diaria satisfatéria, tanto
como individuos, quanto como residentes da instituicdo (SANTOS et al., 2008).

Desse modo, as atividades desenvolvidas pelo enfermeiro devem ser
pautadas na interacdo das multidimensdes do individuo, promover um viver
saudavel e ativo, valorizar as habilidades, condi¢cdes de saude do idoso, visar 0 seu
continuo desenvolvimento pessoal (GONCALVES; ALVAREZ, 2006).

No entanto, essas acdes somente serdo possiveis se 0s administradores das
ILPI reconhecerem a necessidade de terem o enfermeiro como integrante da equipe
de trabalho das instituicbes (SANTOS et al., 2008); com o objetivo de oferecer um
cuidado qualificado aos idosos, a partir do estabelecimento de a¢des de prevencéo
de doencas, e ainda a promoc¢do da saude, oriunda da prestacéo e supervisdo do

servico de enfermagem.
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2 REFERENCIAL TEORICO: TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS
BASICAS (NHB)

Wanda de Aguiar Horta, primeira enfermeira brasileira a falar de teoria no
campo profissional, embasou-se nos conceitos da Motivacdo Humana de Abraham
Maslow para elaborar a Teoria das Necessidades Humanas Béasicas (NHB). Assim,
propds a assisténcia de enfermagem sistematizada, introduziu uma nova visdo de
cuidar no Brasil (TANNURE; GONCALVES, 2008).

A enfermeira Wanda Horta possuia o intuito de promover a enfermagem
enquanto ciéncia voltada ao cuidado do ser humano. Até entdo, os textos técnicos
de enfermagem eram direcionados ao cuidado de doencas e nao do individuo
(MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008).

As NHB sao definidas como “estados de tensdes, conscientes ou ndo,
resultantes de desequilibrio homeodinamico dos fendbmenos vitais” (HORTA, 1979,
p. 39).

Embora a teoria das NHB tenha sido fundamentada na proposta de Maslow,
na enfermagem prefere-se utilizar a denominacdo estabelecida por Jodo Mohana.
Para o referido autor, as NHB s&o nomeadas em: necessidades de nivel
psicobiolégica, psicossocial e psicoespiritual, expostas a seguir (HORTA, 1979).

Para que as necessidades psicobioldgicas possam ser descritas como
“forcas, instintos ou energias inconscientes que brotam sem planejamento prévio, do
nivel psicobiolégico do homem, e se manifestam, por exemplo, na tendéncia de se
alimentar, de se encontrar sexualmente” (MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008,
p. 412). As necessidades psicossociais sao entendidas como “manifestacées que
ocorrem por meio de instintos do nivel psicossocial, como a tendéncia de conversar,
de conviver socialmente, de se afirmar perante si ou de se valer perante os outros”
(MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008, p. 412). As necessidades psicobioldgicas
e psicossociais sdo comuns a todos os seres vivos. Ao contrario da necessidade
psicoespiritual considerada como caracteristica Unica do ser humano (HORTA,
1979), advinda da sua necessidade em “interpretar o que se vivencia de inexplicavel
cientificamente, transcende e ultrapassa as linhas que limitam sua experiéncia neste
mundo” (MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008, p. 412).

Destaca-se que todas as necessidades estao inter-relacionadas e fazem parte
de um todo, o ser humano (HORTA, 1979).
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O quadro 1 a segquir ilustra os niveis das NHB abordadas por Wanda Horta e

suas respectivas subcategorias.

Quadro 1 - Classificagdo das NHB segundo Horta (1979).

NECESSIDADES NECESSIDADES NECESSIDADES
PSICOBIOLOGICAS PSICOSSOCIAIS PSICOESPIRITUAIS
Oxigenacéo Seguranca Religido ou teoldgica
Hidratagé@o Amor Etica ou filosofia de vida
Nutricdo Liberdade
Eliminacéo Comunicacéo
Sono e repouso Criatividade
Exercicios e atividades fisicas Aprendizagem
Abrigo Gregéria
Mecénica corporal Recreacgéo
Motilidade Lazer
Cuidado corporal Espaco
Integridade cutanea Orientacéo
Mucosa Aceitacao
Integridade fisica Autorrealizag&o
Regulagao: térmica Autoimagem
hormonal, neurolégica, Autoestima
hidrossalina, eletrolica, Participacéo
imunoldgica, crescimento Atencao
celular, vascular
Locomocao
Percepcdo: olfativa, visual,
auditiva, tatil, gustativa
dolorosa
Ambiente
Terapéutica

Fonte: Horta (1979)

De acordo com a teoria das NHB a enfermeira para atender as necessidades

de cuidado do ser humano deve planejar acdes de enfermagem embasadas na sua
percepcao e analise de comportamento humano, frente a uma situacédo ou condicéo
especifica (GONCALVES, 2008).

Especificamente no caso do idoso essa teoria atende as suas necessidades,
uma vez que, o identifica como um ser humano Unico que precisa ter suas
necessidades basicas da vida diaria atendida de acordo com as suas expectativas.
N&o basta satisfazer os desejos do idoso é preciso que respeite o seu estilo de vida
considerando o contexto familiar ou da comunidade ao redor (GONCALVES, 2008).

Desse modo, o modelo conceitual de Wanda Horta na determinacdo de suas
subcategorias permite a associacdo com 0s pontos chaves da AGA, uma vez que
busca identificar as necessidades humanas basicas dos idosos quer seja a nivel

bioldgico, quer seja social ou mesmo espiritual.
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No atendimento ao idoso, principalmente residente na ILPI, observa-se que o
aspecto psicobiolégico é muito valorizado pelo préprio idoso, por acreditar que a sua
salde esté fortemente associada a capacidade de desempenhar atividades diarias.
Em segundo plano identificar-se-a as questfes psicossociais e em Uultimo sera
abordado de modo muito sutil, as questdes psicoespirituais.

Nesse estudo utilizou-se a classificacdo das Necessidades Humanas Basicas
(NHB) adotadas por Wanda Horta de Aguiar como estrutura de levantamento dos
dados objetivos e subjetivos dos idosos residentes nas ILPI em associacdo a
instrumentos especificos para as avaliacbes cognitiva, afetiva e funcional como o
MEEM, a EDG, e as escalas para avaliacado das ABVD e as AIVD.

O instrumento de coleta de dados, para idosos residentes em ILPI, foi
elaborado a partir da teoria das NHB de Wanda Horta de Aguiar (1979) associado
aos principios da avaliagéo geriatrica ampla (AGA).

A coleta de dados na ILPI faz parte das atribuicbes do enfermeiro e deve
ocorrer no momento da admissédo do idoso e durante as avaliacbes subsequentes
durante o periodo de permanéncia do mesmo na instituicao.

As informacdes contidas no instrumento foram selecionadas de acordo com
os fendbmenos de interesse particular para a enfermagem (CYRILLO, 2005) frente as
respostas dos idosos enquanto inseridos no ambiente da ILPl. De modo que ao
término da avaliacdo do idoso fosse possivel elencar informacdes técnicas,
cientificas e culturais entre outras (CYRILLO, 2005) sustentadas nos principios
tedricos do envelhecimento.

Para isso, o instrumento compunha-se de dados sociodemograficos com o
intuito de caracterizar a populacéo, seguido pelos antecedentes pessoais, referentes
aos problemas de saude dos idosos, quer sejam 0s atuais e anteriores a
institucionalizacdo, habitos de vida, relacionado a presenca de vicios.
Posteriormente organizou as especificidades do exame fisico dos idosos de acordo
com as necessidades psicobioldgicas; psicossociais e psicoespirituais.

A aplicacdo desse instrumento trara ao enfermeiro os subsidios necessarios a
orientacdo do idoso, equipe de enfermagem e cuidadores, bem como a familia sobre
a prevencdo do risco, tratamento das necessidades afetadas e reducdo das
dificuldades que ja estiverem instaladas (PORTO; NOBREGA, 2008).
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3 OBJETIVOS

e Caracterizar os idosos segundo as variaveis; sexo, idade, cor da pele,
religido, escolaridade, estado conjugal, renda, fonte de renda, procedéncia,
causas de institucionalizagao e tempo de permanéncia.

e Descrever as condicbes de saude dos idosos segundo a Teoria das
Necessidades Bésicas.

e Verificar a associacdo entre numero de sintomas depressivos e as
variaveis: sexo, idade, tempo de institucionalizagdo, numero de
medicamentos, numero de AVDs com incapacidades funcionais, dor,
numero de morbidade e declinio cognitivo.

e Verificar a associagéo entre o numero AVDs com incapacidades funcionais
e as variaveis: sexo, idade, tempo de institucionalizagdo, numero de

medicamentos, dor, numero de morbidade e declinio cognitivo.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo analitico observacional, transversal, com abordagem

guantitativa.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em ILPIs localizadas no municipio de Uberaba, regido
do Triangulo Mineiro, Estado de Minas Gerais.

A cidade possui 8 ILPIs registradas na Secretaria de Desenvolvimento e
Educacdo (SEDS) do municipio, responsaveis por abrigar 260 idosos, conforme
dados disponibilizados em janeiro de 2011. As instituicdes sao: Asilo Santo Antdnio,
Asilo Sao Vicente de Paula, Lar de Acolhimento ao idoso, Li¢cao de Vida, Asilo André
Luiz, Lar Pedro e Paulo, Lar Esperanca, Lar Cantinho da Paz e Lar Inés.

As ILPIs, em sua maioria, sdo entidades civis de carater filantropico, sem fins
lucrativos com personalidade juridica propria. A finalidade das ILPIs é atender ao
idoso sem vinculo familiar ou sem condi¢cGes de prover a prépria subsisténcia de
modo a satisfazer as suas necessidades de moradia, alimentacdo, saude e
convivéncia social (LAR DE ACOLHIMENTO AO IDOSO LICAO DE VIDA, 2001).

4.3 POPULACAO

Participaram do estudo, idosos residentes em ILPI do municipio de Uberaba.
Os critérios de inclusdo foram: possuir idade igual ou superior a 60 anos, residir em
ILPI do municipio e consentir em participar da pesquisa.

O calculo do tamanho amostral partiu dos resultados de um estudo piloto,
considerou-se a magnitude do coeficiente de correlacédo entre o nimero de sintomas
depressivos e a capacidade funcional para as AlVDs avaliada pela escala de Lawton
(Anexo A). Considerou-se a magnitude do coeficiente de correlacdo r = 0,4, para um
poder estatistico de 90 %, um nivel de significancia a = 0,01, o tamanho amostral
minimo calculado foi de 86. No entanto, tendo em vista uma possivel perda de

amostragem de 20%, foram sorteados da grade 108 idosos.
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Da amostra foi necesséaria a substituicdo de 7 idosos devido a: 2 recusarem
em participar da pesquisa; 3 faleceram e a 2 estarem hospitalizados no momento da
coleta de dados. Portanto, participaram da pesquisa 86 idosos distribuidos nas ILPI,
conforme quadro 2.

Quadro 2 - Quantidade de idosos residentes em ILPI.

Instituicdo de Longa Permanéncia para idosos Total de Idosos | Amostra

1 Asilo Santo Antbnio 58 12

2 Asilo Sao Vicente de Paula 54 20

3 Lar Licdo de Vida 34 18

4 Asilo André Luiz 29 10

5 Lar Pedro e Paulo 16 3

6 Lar Esperanca 25 8

7 Lar Cantinho da Paz 12 6

8 Lar Inés 32 9
Total 260 86

Fonte: Dados fornecidos pelas ILPIs de Uberaba (2011).

4.4 COLETA DE DADOS

Para a coleta dos dados, inicialmente, elaborou-se o instrumento de avaliacao
segundo as NHB, proposta por Wanda Horta de Aguiar, dos idosos e procedeu-se a
validacdo do instrumento. Posteriormente, realizou-se o pré-teste e, finalmente, a

coleta dos dados propriamente dita.

4.4.1 Elaboracéao e validacéo do instrumento de coleta de dados

Foi realizada a revisédo da literatura sobre a tematica: avaliacdo do estado de
saude de idosos residentes em ILPI e da teoria das NHB. Ap0s leitura exaustiva do
material foi elaborado o instrumento de coleta de dados que contemplou os itens
necessarios a avaliacdo do idoso segundo o referencial tedrico das NHB proposto
por Wanda de Aguiar Horta (1979). Agregaram-se em cada NHB os elementos
necessarios a caracterizacdo do estado de saude dos idosos institucionalizados,
conforme preconizado na AGA.

O instrumento foi elaborado no formato check list, de acordo com a rotina do
enfermeiro inserido na ILPI, com o intuito de servir de guia de orientacdo e diminuir o

tempo gasto para o registro dos dados.
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Para validacdo do instrumento submeteram-se a avaliacdo de trés
enfermeiros peritos na tematica, objetivou-se verificar a sua capacidade para
identificacdo das necessidades de saude dos idosos residentes em ILPI.

O instrumento foi enviado a cada avaliador juntamente com um roteiro
norteador de avaliacdo. Tal roteiro foi composto pelas seguintes perguntas: Os itens
agrupados em cada necessidade sé&o capazes de expressar as alteracbes das NHB?
Os termos (itens) descritos estdo adequados para avaliar os critérios dentro de cada
NHB? Ha itens repetidos nas diferentes NHB? Ha sugestdo de inclusdo de algum
item nas diferentes NHB? Qual a sua opinido quanto a forma de apresentacdo? E
necessario realizar alguma modificacdo do instrumento? Se sim, qual?
Observacoes.

Os juizes consideraram que embora extenso o instrumento contemplava as
necessidades dos idosos, foi sugerida a alteracdo de alguns termos técnicos para
facilitar a compreensao. Foram aceitas as sugestdes e alterados os termos, ou seja,
doenca atual para morbidades e etnia para cor da pele.

A seguir, descrevem-se 0s itens pertencentes ao instrumento (Apéndice A)

utilizado para a avaliacado dos idosos.

e Dados sociodemograficos: foram investigadas as questbes
sociodemograficas a partir das variaveis: sexo; idade; cor da pele; religido;
escolaridade em anos de estudo; estado conjugal; renda, fonte e
procedéncia. Aléem destas variaveis foram acrescidos motivo de admisséo
e data.

e Antecedentes pessoais relacionados aos problemas de saude:

morbidades, imunizacfes, o uso de medicamentos e internacdes no ultimo
ano.

e Habitos de vida: tabagismo e etilismo. Destaca-se que, baseado nas NHB,
a avaliacdo dos habitos alimentares, pratica de atividade fisica, sono e
repouso, foi realizada nas subcategorias especificas das necessidades

psicobiolégicas.

= NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

by

e Oxigenacao/respiracdo: procedeu-se a identificacdo de sinais e sintomas

como: congestdo nasal, coriza, tosse seca, obstrucao nasal, tosse produtiva e
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expectoragdo, dor tordcica, utilizacdo de oxigenoterapia e presenca de
traqueostomia. Na inspecdo estatica identificou o formato do térax e a
presenca de cianose. Na inspecao dinamica do térax observou a frequéncia,
0 padrao respiratorio e a expansibilidade toracica. Considerou-se frequéncia
respiratoria  normal em idosos de 12 a 22 incursbes por minuto
(BETTENCOURT et al., 2009). Quanto a ausculta respiratoria considerou a
presencga dos seguintes sons: murmurio vesicular, sibilos, roncos e estertores
(TARANTINO, 2009).

e Circulacdo: avaliou-se a pressédo arterial, 0os pulsos, a ausculta cardiaca, a

presenca de edemas e varizes, assim como a rede ganglionar.

A presséao arterial foi aferida duas vezes, a primeira com o idoso em decubito
dorsal, determinado o nivel pressorico do momento, e, a segunda com o idoso
sentado. Apds comparou-se os valores para verificar a existéncia de alteragdo dos
valores da presséao arterial.

Como referéncia para deteccdo dos valores da PA, utilizou-se classificacdo
apresentada no quadro 3, a seguir; conforme preconizado pela Sociedade Brasileira
de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Hipertensdo e Sociedade Brasileira de
Nefrologia (2010).

Quadro 3 - Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no
consultério (> 18 anos)

Classificagéo da PA Presséo sistolica | Presséao diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensado estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 2180 2110
Hipertensao sistélica 2140 <90
Isolada

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Hipertensdo e
Sociedade Brasileira de Nefrologia (2010).

Considerou-se hipotensao postural “a diminuicdo de 20 mmHg ou mais na PA
sistélica e 10 mmHg ou mais na diastdlica, quando da alternancia entre a posicéo
supina para ereta” (PAIXAO JUNIOR; HECKMAN, 2006, p. 459).
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Quanto a frequéncia cardiaca foram considerados, dentro dos padrfes de
normalidade, os valores entre 60 a 100 batimentos por minuto (bpm) (PORTO et al.,
20009).

Na ausculta cardiaca avaliou-se a frequéncia cardiaca, o ritmo e a presenca
de sopro. Consideraram-se como valores de referéncia de 60 a 100 batimentos por
minuto (bpm) (PORTO et al., 2009). Associou-se a ausculta cardiaca com relatos

anteriores em prontuarios de presenca ou auséncia de sopros.
e Termorregulacado: avaliou-se a temperatura axilar dos idosos. Utilizaram-
se os valores de referéncia de normalidade para a populacdo adulta,

conforme pode ser visto no quadro 4, a seguir.

Quadro 4 - Valores de referéncia para classificacdo da temperatura.

Valor de referéncia Classificacdo semiolégica da temperatura
Temperatura normal 355a37°C
Estado febril 37,1°a 37,5
Febre moderada 37,6 a 38,5°C
Febre alta > 38,6°C

Fonte: Potter e Perry (2005).

e Percepcéo sensorial: avaliou o estado cognitivo, acuidade visual, olfativa
e auditiva e a percepcéo dolorosa. Ressalta-se que a acuidade gustativa foi

avaliada na subcategoria, nutricdo e hidratacéo.

Para a avaliacdo cognitiva utilizou-se o instrumento MEEM elaborado por
Folstein; Folstein e High (1975), adaptado e validado no Brasil por Bertolucci et al.
(1994) (Anexo B). O instrumento destina-se a avaliacdo da fungcdo cognitiva e o
rastreamento de quadros deméncias (ALMEIDA, 1998). Adota como critérios de
avaliacdo a orientacdo temporal e espacial, atencdo e calculo simples, memoria
imediata de evocacdo e linguagem. Os escores variam de 0 a 30 pontos, e o
diagnostico de declinio cognitivo relacionado ao nivel de escolaridade: <13 para
analfabetos, <18 para 1 a 11 anos de estudo e <26 para mais de 11 anos de estudo
(BERTOLUCCI et al., 1994).

Com relacdo a avaliacdo da percepcdo dolorosa foi utilizada a escala de
Faces Revisada, traduzida e adaptada no Brasil por Silva e Thuler (2008) (Anexo C).

Optou-se por essa escala com o intuito de facilitar a compreenséo dos idosos. Além
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do mais, essa escala tem mostrado como alternativa fidedigna para avaliar a
intensidade de dor em pacientes com baixo nivel educacional, sem ou com
alteracBes cognitivas leves (ANDRADE; PEREIRA; SOUSA, 2006). A escala €
composta por seis faces alinhadas, com uma neutra e as outras cinco
correspondendo a sensacgédo de dor crescente, e varia de zero, considerado sem dor,
e dez, e significa a dor maxima (SILVA; THULER, 2008).

Ja em relacdo a acuidade visual nao foi realizado teste especifico, pesquisou-
se a mobilidade ocular e questionou-se sobre queixas visuais. Assim as respostas
do estudo retrataram a presenca de queixas quanto a percepcao visual.

Quanto a acuidade auditiva considerou-se o teste de sussurro validado em
relacdo a audiometria por Lachs et al. (1990). Com isso, 0 examinador permanece a
uma distancia de 30 centimetros, fora do campo visual do idoso, e sussurra uma
frase simples, curta em cada ouvido, por exemplo: qual o seu nome? Verifica-se se 0
idoso compreendeu o que lhe foi dito, ao responder a pergunta (LACHS et al., 1990).
Em relacdo a surdez considerou-se que os idosos que apresentavam diagndstico

prévio em prontuario.

e Integridade tecidual: realizou o exame semiolOgico da pele e seus anexos
(faneros e unhas) e musculatura.

e Nutricdo/hidratacédo: foram avaliadas as medidas antropométricas,
ingestao alimentar e hidrica; alteracdes alimentares, acuidade gustativa e

cavidade oral, orofaringe e degluticao.

Para a avaliacdo da estatura em idosos, que apresentavam dificuldade de se
manter em pé, utilizou-se a forma proposta por Chumlea, Roche e Steinbaugh

(1985), conforme apresentada no quadro 5.

Quadro 5 - Equacéao para estimar a altura
Homem: [2,02 x comprimento da perna] - [0,04 x idade] + 64,19

Mulher: [1,83 x comprimento da perna] - [0,24 x idade] + 84,88
Fonte: Chumlea, Roche e Steinbaugh (1985).

Ressalta-se que foi utilizada a balanca digital BODY FAT SCALE WS 100 da
marca MICROLIFEPARA®, para aferir peso dos idosos, e fita métrica de 1,50



54

metros, graduada de 0,5 em 0,5 centimetros, ndo distensivel, embora flexivel para
aferir a altura.

Como indicador de variagdes do peso, de acordo com a altura, foi utilizado o
indice de massa corporal (IMC) dos idosos ou indice de Quelet (PORTO; BRANCO;
PINHO, 2009). Para a classificagdo foram utilizados os valores de referéncia

preconizados por Lipschitz (1994), conforme pode ser visto, no quadro 6, a seguir:

Quadro 6 - Valores de IMC de referencia para a populagéo idosa.

Classificagéo Valores de referéncia para IMC em idosos
Baixo peso IMC< 22kg/m?
Eutréfico 22< IMC=<27 kg/m?
Sobrepeso >27kg/m?

Fonte: Lipschitz (1994)

A medida da circunferéncia abdominal foi tomada logo acima da crista iliaca,
considerando como valores de referéncia normais, conforme descrito no quadro 7, a

seqguir:

Quadro 7 - Classificacdo e risco de complicacdes metabodlicas associadas a
circunferéncia abdominal segundo sexo.

Sem risco Risco moderado Alto risco
Homem <94 cm 94 a 102 cm > 102 cm
Mulher <80 cm 80 a 88 cm =88 cm

Fonte: World Health Organization (1998).

e Eliminacdo: identificaram as necessidades de eliminacdo urinaria e
intestinal e avaliou-se o abdome. Foram considerados dentro da
normalidade, os ruidos hidroaéreos (RHA) com frequéncia de 5 a 35 ruidos
por minuto (LELIS; CESARETTI; GRANITO, 2010).

e Sono e repouso: investigou-se sobre horas diarias de sono, satisfacao,
gueixas sobre o padrdo de sono e fatores que podem interferir na
gualidade de sono e repouso.

e Atividade fisica e mobilidade: foram avaliadas as estruturas relacionadas
aos orgaos do aparelho locomotor (pescoco, coluna, MMSS, MMII),

locomocéo, padrdo de marcha, desempenho nas ABVD e equilibrio.

Utilizou-se o index de Katz para avaliar ABVD (Anexo D). O idoso pode ser

classificado para cada atividade como independente, parcialmente dependente ou
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dependente (LINO et al., 2008). Ao término da avaliacdo o idoso é classificado de

acordo com o numero de dependéncia, conforme apresentado no quadro 8, a seguir:

Quadro 8 - Interpretacao dos resultados obtidos com a aplicagédo do indice de Katz.
Index de Katz

Independente em todas as seis fun¢des

Independente em cinco fun¢fes e dependente em uma funcdo

Independente em quatro funcdes e dependente em duas

Independente em trés fungbes e dependente em trés

Independente em duas fun¢des e dependente em quatro

Independente em uma fun¢éo e dependente em cinco fun¢des

Dependente em todas as seis fun¢bes

Fonte: (LINO et al., 2008)

O WIN|FL|IO

Em relagédo a avaliacdo dos MMSS identificou a sua mobilidade, bem como a
forga e a funcionalidade das méaos.

Para avaliar a forca de preensao solicitou-se ao idoso que apertasse a mao
do avaliador, comparou-se a forca de uma médo com a outra (FRAZAO; TASHIRO,
FUKUZA, 2010). Quanto a avaliacdo funcional das maos, pediu-se ao idoso que
segurasse uma caneta ou levantasse uma xicara, e foi descrita a capacidade do
idoso em realizar essa atividade (CUNHA; VALLE; MELO, 2006).

Quanto aos membros inferiores foi verificada a forca muscular conforme

escala proposta por Rossi e Mistrorigo, descrita no quadro 9 a seguir:

Quadro 9 - Escala de avaliacdo da forca muscular de Rossi e Mistrorigo

Classificagéo Descricao

Grau 5 Normal ou 100% Movimento articular completo possui forga suficiente para
vencer a gravidade e grande resisténcia aplicada

Grau 4 Bom ou 75% Movimento é completo com forga suficiente para vencer a
gravidade e alguma resisténcia aplicada

Grau 3 Regular ou 50% Movimento é completo e sua forga é suficiente apenas para
vencer s gravidade

Grau 2 Pobre ou 25% Movimento é completo, mas s6 produz movimento se nédo
houver acdo da gravidade

Grau 1 Tragos ou 10% N&o ha evidéncia de pequenas contra¢des, contudo ndo
acionando articulagdo

Grau 0 Zero ou 0% N&o ha evidencia de contracdo muscular

Fonte: (GANONG, 1993)

Em relacdo a pesquisa de equilibrio utilizou-se o sinal de Romberg.
Considerou-se como sinal positivo o idoso que apresentou oscilacfes corpéreas,
com risco, inclusive para quedas. O sinal de Romberg foi considerado como

sensibilizado ao identificar manobras especiais para sustentar o equilibrio, como,
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colocar os pés na frente um do outro ou se apoiar num pé s6 (GUIMARAES;
COSTA; PORTO, 2009).

e Higiene: questionou-se ao idoso sobre o tipo de banho e a sua
necessidade de auxilio.

e Regulacdo hormonal: avaliou-se apenas a tiredide.

e Sexualidade: questionou-se sobre a atividade sexual e rotina de exames
preventivos da saude da mulher: Papanicolau e mamografia. Avaliou-se a
genitalia tanto feminina, quanto masculina.

e Necessidades psicossociais: avaliou-se as necessidades dos idosos
relacionadas a seguranca, comunicacdo, interacdo social, capacidade
funcional em relagéo as AIVD, atividades de lazer e recreagao e indicativo
de depressao.

Em as AIVD foi utilizada a Escala de Lawton e Brody. A pontuacao da escala
€ estabelecida de acordo com a capacidade do idoso de realizar determinada
atividade. Se independente, o idoso recebe 3 pontos, se precisar de ajuda 2 pontos
e se dependente 1 ponto (SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008). O resultado do
teste foi apresentado de acordo com as atividades que os idosos ndo conseguiam
realizar.

Com relacdo ao rastreio indicativo de depressdo foi utilizada a EDG
abreviada, versao reduzida, proposta por Yesavage et al. (1983) (Anexo E). A escala
apresenta 15 perguntas cujas respostas podem ser negativas ou afirmativas. Os
escores superiores a cinco sdo considerados como sugestivos de depressdo
(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

e Necessidades psicoespirituais: questionou-se sobre a pratica religiosa,

bem como a sua satisfacéao.
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4.4.2 Teste piloto do instrumento de coleta de dados

Foi realizado um teste piloto pela pesquisadora com o intuito de: identificar a
melhor estratégia de aplicagdo do instrumento, verificar a sua adequacdo as
especificidades da populacéo e aos objetivos propostos, verificar o tempo gasto para
a avaliacdo dos idosos e assim promover as modificacdes necessarias. Foi aplicado
o instrumento em 15 idosos que, posteriormente, foram excluidos da coleta de

dados.
4.4.3 Coleta dos dados propriamente dita

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e por uma enfermeira com
experiéncia no cuidado a idosos institucionalizados. Essa enfermeira foi previamente
treinada e orientada pela pesquisadora, com a realizacdo de reunides sistematicas
durante o periodo de coleta.

Os dados foram coletados nas ILPI, do municipio de Uberaba (MG), no
periodo de junho a setembro de 2011, tanto no periodo matutino quanto vespertino.

O exame clinico dos idosos foi conduzido em local reservado da instituicdo
como: consultério médico, de enfermagem ou préprio quarto do idoso. Teve-se 0
cuidado de ter no ambiente: um leito, uma cadeira e espaco para o0 idoso caminhar
10 passos. As avaliacbes duraram em média 60 minutos, sendo todas revisadas
pelo pesquisador e no caso de informacdes faltantes, retornou-se a instituicao.

Além do exame clinico, utilizou-se o prontuario para a coleta dos dados: de
identificacdo do idoso, tempo de institucionalizacdo, diagnostico médico,

medicamentos utilizados e registro de vacinas.
4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

e Sociodemograficas: sexo (masculino, feminino); faixa etaria (60 |-70,
70 |—80, 80 ou mais); cor da pele (branco, negro, pardo); religido (catdlico,
espirita, evangélico, ndo possui); escolaridade (em anos sem repetir
mesma série); estado conjugal (nunca se casou Ou morou com
companheiro, morou com esposo(a) ou companheiro (a), vilvo, separado,

desquitado ou divorciado); renda (1, 1 a 3; 3 a 5 salarios); fonte de renda
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(aposentadoria, penséo, sem rendimento, outra); tempo de permanéncia na
instituicdo (<1; 2| -| 5; 6 -| 10, 211anos); procedéncia, motivo de admiss&o
(morar sO, ndo possuir familia, dificuldade de conviver com familiares,
adoecimento, outros) tempo de institucionalizagéo (< 1ano, 2 a 5 anos, 6 a
10 anos, =11 anos).

Antecedentes pessoais relacionados aos problemas de saude:
morbidades (nUmero de morbidades, hipertensédo arterial, diabetes mellitus,
cardiopatia, hipotireoidismo, Alzheimer, problema de visdo, depresséo,
ansiedade, transtorno psiquiatrico, labirintite, acidente vascular encefélico,
osteoporose, insuficiéncia venosa, problema de coluna, artrite, outros);
imunizagdes (vacina contra influenza, pneumonia, febre amarela, difteria e
tétano); medicamentos em uso (numero de medicamentos, anti-
hipertensivo, hipoglicemiante, antiarritmico, antiagregante plaquetario,
psicotropico-ansiolitico, antiepilético, antipsicoético, antidepressivo, laxantes,
protetor gastrico, outros); internacdes no ultimo ano (numero, causas:
acidente vascular encefalico, diarreia, infeccéo do trato urinario).

Habitos de vida: tabagismo (sim, ndo, cigarros/dia, tempo); ex-fumante
(sim, ndo, cigarros/dia, tempo, tempo que parou); etilismo (sim, nao,

frequéncia, tempo, tipo de bebida).
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Oxigenacao (congestdo nasal, coriza, tosse seca, obstrucdo nasal); tosse
produtiva (sim, ndo) expectoracdo (sim, nao); dor toracica (sim, nao);
oxigenoterapia (sim, ndo); tipo (cateter tipo 6culos, mascara facial, outros);
tragqueostomia (sim, ndo); inspecdo estatica do térax (atipico, em tonel,
cariniforme, em sino); frequéncia respiratéria (nUmero de incursdes por
minuto); classificacdo da frequéncia (eupneica, taquipneia, bradipneia,
ortopneia); expansibilidade (preservada, diminuida bilateralmente,
unilateralmente); tipo respiratorio (toracica, abdominal, téraco-abdominal);
uso de musculatura acessoria (sim, ndo); ausculta (murmuario vesicular,
estertores, estertores, roncos).

Circulacao: hipertensdo (sim, ndo); hipotensédo (sim, ndo); frequéncia da

ausculta cardiaca (niumero de batimentos por minuto); ritmo da ausculta
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(ritmica, arritmica); bulhas (normofonéticas, hipofonéticas, hiperfonéticas);
sopro (sim, ndo); pulso (nimero de pulsagbes por minuto); ritmo do pulso
(regular, irregular); tamanho (filiforme, moderado, amplo) edema (sim, néo);
localizacao (MIE, MID, MSE, MSD, facie); intensidade (1+/4+, 2+/4+, 3+/4+,
4+/4+); consisténcia (duro, mole); elasticidade (elastico, inelastico);
sensibilidade (dolor, indolor); temperatura da pele préxima ao edema
(normal, diminuida, aumentada); alteracbes da pele proxima ao edema
(ausente, hiperemia, cianose, ictericia, lesao); varizes (sim, n&o).
Termorregulacdo: temperatura axilar (°C); classificagdo: (normotérmico,
hipotérmico, febril).

Percepcédo sensorial: indicativo de declinio cognitivo (sim, n&o); palpebras
(sem alteracdo, edema palpebral, ptose palpebral); cilios (sem alteracao,
madarose parcial, madarose difusa, madarose total); globos oculares (sem
alteracdo, exoftalmia, enoftalmia); conjuntivas (normocorada, hipocorada,
ictericia Umida); esclera (branca, hiperemiada); pupilas (isocoricas,
anisocoricas, fotorreagentes); acuidade visual (preservada, diminuida,
ausente); uso de lentes corretivas (sim, ndo); pavilhdo auricular (sem
alteracdo, cerume, secrecOes); acuidade auditiva (normal, diminuida,
surdez, uso de prétese auditiva); nariz (sem anormalidade, desvio de septo,
lesdes, outros); acuidade olfativa (distingue odores, acuidade diminuida);
dor (sim, ndo); caracteristicas da dor (queimacdo; latejante; pontada;
cansativa, outros); intensidade (sem dor, intensidade 2, 4, 6, 8, 10) fatores
de alivio (sim, ndo).

Integridade tecidual: coloracdo (normocorada, hipocorada, hiperemia);
tugor (normal, diminuido); elasticidade (normal, diminuida, aumentada);
umidade (normal, sudorenta, seca); espessura (normal, atroéfica,
hipertrofica); lesdes (sim, ndo); localizacao (face, térax, MMSS, MMII); tipo
de lesdo (mancha senil, manchas, equimose, hematoma, vesicula); Ulcera
por pressdo (sim, ndo); localizagcdo da Ulcera (trocanter D e E, sacral,
maléolo D e E, pé D e E); unhas (sem alteracdo, palida, espessas,
deformadas, hiperceratose subungueal, quebradicas); couro cabeludo (sem
alteracdo, descamacdo, lesbes, outros); cabelos (embranquecidos,
coloracéo artificial, calvicie, quebradicos); trofismo (normal, hipertrofica,

hipotrofica); tdnus (normal, espatica, flacida).
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e Nutricdo/hidratacdo: peso atual (em kg); altura (m); IMC (kg/m?, baixo
peso, eutrofia, sobrepeso); circunferéncia abdominal (sem risco, risco
moderado, alto risco); alimentacdo (normal, inapeténcia, anorexia, aversao
a comida, pirose, dispepsia, nauseas, outros); vomito (sim, ndo); refeicbes
(numero, desjejum, colacdo, almoco, lanche, jantar ceia); ingestao hidrica
(nimero de copos/dia); labios (sem alteracdo, comissura labial, edema,
fissura, ulceracbes, desvio da rima); gengiva (sem alteracdo, lesdes);
mucosa oral (normocorada, hiperemiada, Umida, seca, lesdes); dentes
(preservados, falhas dentarias, mal conservados, amolecidos, ausentes);
prétese dentéria (sim, ndo); tipo de protese (total, parcial superior, parcial
inferior); estado de conservagéo (conservada, desajustada, gasta); lingua
(normal, saburrosa, lisa, seca); higiene oral (precaria, halitose, sialorréia);
acuidade gustativa (distingue sabor, xerostomia, ndo perceber sabor).

e Eliminacdo: queixa urinaria (hesitacdo, retencdo, urgéncia, perda
involuntaria observada de pequenos volumes, perda de urina antes de
alcancar o banheiro, incontinéncia urinaria); uso de sonda ou cateter (sim,
nao); frequéncia intestinal (diaria, 2 vezes ao dia, dias alternados,
incapacidade de eliminar fezes, outros); reto e anus (sem alteragao,
prolapso retal, uUlcera retal, hemorroidas, ndédulos, presenca de fezes,
fissuras, presenca de sangue, presenca de muco); abdome (plano,
globoso, escavado, em avental); cicatriz cirirgica (sim, ndo); localizacao
(flanco D e E, inguinal D e E, epigastrica, hipogastrica, mesogastrica);
frequéncia de RHA (numero de ruidos); percussao (timpanico, macico,
submacico); localizacdo (flanco D e E, inguinal D e E, epigastrica,
hipogastrica, mesogastrica), dor palpacéo (sim, ndo); localizacéo (flanco D
e E, inguinal D e E, epigastrica, hipogastrica, mesogastrica).

e Sono/repouso: horas diarias de sono ininterrupto (h); satisfacdo (sim,
nao); queixas (dificuldade para adormecer; adormece, acorda e ndo dorme
mais, acorda cedo demais, sonolento, dificuldade permanecer dormindo,
ndo sente descansado apds o sono, fica acordado, bocejos); fatores que
interferem na qualidade do sono e repouso (iluminacdo, falta de
privacidade, ruido, temperatura do ambiente, pesadelos, dor, outros).

e Atividade fisica e mobilidade: ABVD (banho, vestir, banheiro,

transferéncia, continéncia); coluna (cifose, lordose, escoliose); mobilidade
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do MMSS (movimentacao preservada, diminuida, ausente); coluna (cifose,
lordose, escoliose, cifose e escoliose, lordose e escoliose, sem alteracao)
maos (sem alteragéo, contratura em flexdo das méaos, edema, dor, tremor);
teste de forca de preensdo mao E e D (preservada, diminuida, ausente);
MMII  (arqueamento, rotacdo lateral, amputacdo); joelho (normal,
crepitacdo; genu valgum; genu varus); teste de forca dos MID e MIE (grau
0, grau 1, grau 2, grau 3, grau 4, grau 5); pés (cavo, plano, halux valgus,
dedo em martelo, ndédulos, calosidades); locomocao (deambula sem apoio,
deambula com apoio, acamado, cadeirante); apoio (bengala, andador,
muleta; pessoa); marcha (sem alteracdo, andar cauteloso, hemiparética,
outros); pratica atividade fisica (sim, ndo); atividade (caminhada, danca,
musculacdo, natacao/hidroginastica, outros); sinal de Romberg (positivo,
sensibilizado, sem alteracao).

Higiene: banho (aspercao, leito); necessidade de auxilio (sim, ndo); qual
(pegar utensilios, lavar partes do corpo, totalmente dependente).
Regulacdo hormonal: tiredide (palpavel, né&o-palpavel); caracteristica
(tamanho, localizacao, pele proximal, mobilidade).

Sexualidade: atividade sexual (sim, ndo); condicdo atual (satisfatoria,
regular, insatisfatoria); alteracdo percebida na excitacdo sexual (néo,
diminuicdo do desejo sexual, limitacdo imposta pela doenca, dispauremia);
data do ultimo exame de mamografia (més atual, 6 meses, 1 ano, 2 anos,
nunca fez, ndo sabe informar); forma (globosa, periforme, discoide ou
plana, pendente); mamilo (protuso, semi-protuso, invertido, pseudo-
invertido, hipertrofico); nddulos (sim, néo); local (quadrante superior D,
inferior D, superior E, superior D); caracteristica (tamanho, consisténcia,
forma; mobilidade); papanicolau (més atual, 6 meses, 1 ano, 2 anos, nunca
fez, ndo sabe informar); genitdlia feminina (sem alteracdo, cistocele,
prolapso uterino, lesbes do perineo, cicatrizes de partos ou cirurgicas,
prurido); higiene feminina (preservada, precaria); pénis (sem alteracao,
lesdes, edema, nodulos); glande (sem alteracdo, lesdes, edema,
secrecbes); escroto (sem alteracdo, edema, lesbes, cisto); higiene

(preservada, precéria); ginecomastia (sim, nao).
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= NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

e Seguranca: (ansiedade, medo, calma, agressividade, aflicbes, retraido,
incapacidade, desamparo, irritabilidade, apatia, passividade); comunicacéo
(sem alteracdo, verbalizacdo diminuida, auséncia de contato visual, afasia,
dislalia, disartria, ndo fala, verbalizacdo impropria); interacdo social (boa
interacdo, resposta diminuida, ndo se comunica com 0s outros, permanece
sozinho, néo participa de atividades); recebe visitas (sim, ndo); quem (filhos,
amigos, irmaos, outros); frequéncia (diaria, semanalmente, mensal,
raramente); AIVD (uso de telefone, viagens, realizar compras, refeicoes,
trabalho doméstico, uso de medicamentos, manipulagdo de dinheiro);
indicativo de depressao (sim, nado); lazer recreacdo (jogos, jornal/novela,
radio, jornal/revista, filme na televisdo, ndo possui atividade de lazer,

passeios, outros.

= NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

e Pratica religiosa (sim, ndo); qual (ir a missa ao templo religioso, orar,
outros); deseja participar de alguma pratica religiosa (sim, ndo); qual (ir a

missa ao templo religioso, orar, fazer visitas, outros).
4.6 ANALISE DOS DADOS

Foi elaborado um banco de dados em planilha eletrénica do programa Excel®
para armazenamento dos dados coletados que foram digitados por duas pessoas,
com dupla entrada. Posteriormente verificou-se a consisténcia dos dados entre as
duas bases, que na presenca de divergéncias retornou a entrevista original para as
devidas correcoes.

Apés, os dados foram transportados para o programa estatistico “Statiscal
Package for Social Sciences” (SPSS) versao 17.0, para proceder a andlise.

As variaveis idade e anos de estudo foram recategorizadas em faixa etaria
(60 }-70, 70 | 80, 80 ou mais) e escolaridade (analfabeto, 1 }5, 5 |8, 8 anos ou mais).
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Para responder o primeiro e o segundo objetivos, foi realizada analise
descritiva, distribuicdo de frequéncia simples e medidas de centralidade (média ou
mediana) e de dispersao (desvio padrdo (DP) ou valores minimo e maximo).

Quanto ao terceiro e quarto objetivos, para a analise das variaveis categoricas
em associacdo com as numeéricas foi utilizado o teste t-student para (p<0,05).
Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov e na presenca de ndao normalidade dos
dados, realizou-se o teste de manny Whitney (p<0,05) (CALLEGARI-JACQUES,
2003).

Nessa etapa foi recategorizada a variavel faixa etaria a fim de que tornasse
dicotémica (60 |80, 80 anos ou mais. As variaveis numéricas foram submetidas ao
teste o coeficiente de correlacdo de Pearson. A correlacdo foi considerada
significativa quando p<0,01, sendo definida como uma correlacdo fraca se:
0<|r|<0,3; correlagdo moderada: 0,3 <|r|< 0,5; correlagdo forte : 0,5<|r|< 1
(PAGANO; GAUVREAU, 2004).

4.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP) da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, nimero do protocolo
n°. 1832 (Apéndice B)

A coleta dos dados somente ocorreu apOs aprovacao do CEP, autorizacéo
dos presidentes das ILPIs (Apéndice C) e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido pelo idoso (Apéndice D).

Ao idoso que apresentou déficit cognitivo foi solicitada a autorizacdo e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do responséavel legal
pela instituicdo (Apéndice E).

Os dados coletados durante a avaliagdo clinica dos idosos foram
comunicados aos enfermeiros, e na sua auséncia, ao técnico de enfermagem.
Enfatizou-se que os idosos necessitavam passar por uma avaliacdo especializada,
guer seja médica, odontoldgica e fisioterapica.

Além disso, aproveitou-se 0 momento da avaliacdo para realizar educacao em
salude aos idosos a cerca dos problemas identificados. Em alguns casos, de acordo
com a receptividade da instituicdo, foram realizadas orientacdes aos técnicos de

enfermagem e cuidadores sobre as necessidades de cuidados dos idosos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesse tOpico serdo descritos o0s resultados referentes as variaveis
sociodemograficas e condicdes de saude dos idosos residentes nas ILPIs de
Uberaba, e considerar os antecedentes pessoais, habito de vida e as necessidades

psicobiolégicas, psicossociais e psicoespirituais.

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS IDOSOS

A tabela 1, a seguir, apresenta as caracteristicas sociodemograficas dos

idosos institucionalizados.

Tabela 1 - Distribuicdo das frequéncias das caracteristicas sociodemograficas dos
idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Variaveis n %

Sexo

Masculino 25 29,1
Feminino 61 70,9
Faixa etéria (em anos)

60:' 69 18 20,9
70479 30 34,9
80 ou mais 38 44,2
Cor da pele

Branco 63 73,3
Negro 20 23,3
Pardo 3 3,5
Religido

Catoélico 50 58,1
Espirita 5 5,8
Evangélico 5 5,8
N&o possui 6 7,0
Outros 1 1,2
Escolaridade (em anos)

Analfabeto 42 48,8
115 34 39,5
518 9 10,5
=8 1 1,2

Estado conjugal
Nunca se casou ou morou com

X 25 29,1
companheiro
Morou com esposo (a) ou companheiro(a) 7 8,1
Vidvo 40 46,5
Separado, desquitado ou divorciado 11 12,8
Renda (* em salario minino)
Sem renda 3 35
1 76 88,4
1 j 3 6 7,0
345 1 1,2

Fonte de renda




65

Aposentadoria 65 75,6
Pensao 13 15,1
Sem rendimento 4 4.7
Outra 3 3,5

*Salario minimo: R$ 545,00 (DEPARTAMENTO INTERSINDICAL DE ESTATISTICA E ESTUDO
SOCIOECONOMICO, 2012).

Dos 86 idosos avaliados, 70,9% eram do sexo feminino, tabela 1, a mesma
situacéo foi observada em estudo realizado na cidade de Taubaté-SP, no qual 74%
dos idosos residentes na ILPI eram do sexo feminino (ARAUJO; CEOLIM, 2007).

Verifica-se que, com o processo do envelhecimento hd um predominio das
mulheres em relagdo aos homens. Em 2000 para cada 100 mulheres idosas havia
81 homens e, as projegdes indicam que em 2050 serdo 100 idosas para 76 idosos
do sexo masculino (LIMA; BUENO, 2009; CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008).

A explicacdo para a feminizagdo do processo do envelhecimento reside na
menor mortalidade das mulheres ao longo dos anos (CAMARANO, 2006). As
mulheres apresentam habitos de vida diferentes dos homens, os quais contribuem
para o aumento da sua expectativa de vida. Habitualmente, as mulheres frequentam
mais 0s centros de salde e estdo menos expostas aos acidentes de transito e
trabalho, além de apresentarem menor prevaléncia de alcoolismo, drogas e
tabagismo quando em comparacao aos homens (CHAIMOWICZ, 2006).

Somam-se outras justificativas para o predominio das mulheres nas ILPI, tais
como: auséncia da familia, muitas mulheres que nunca se casaram, viuvez precoce
e a dificuldade das mulheres em contrair segundas nupcias quando vilvas ou
separadas, pouca escolaridade e menor nivel de renda (CHAIMOWICZ, 2006;
PAPALEO NETTO; YUASO; KITADAI; 2005).

Embora tenha sido observado nesse estudo, ha coordenadores de ILPI que
preferem manter apenas mulheres em seu quadro de internas, por essas
apresentarem-se mais doceis e por contribuirem com as tarefas diarias (FERREIRA,
et al., 2009).

Em relacéo a faixa etaria o maior percentual foi para os idosos com 80 anos
ou mais de idade (44,2%), (Tabela 1). Em estudo realizado nas ILPI de Ribeirdo
Preto-SP obteve, também, o predominio de idosos nesta faixa etaria (41,7%)
(PELEGRINI et al., 2008).

Destaca-se que o aumento de idosos na faixa etaria de 80 anos ou mais se
encontra de acordo com as proje¢cOes esperadas para essa populagdo. Em 2000,

17% da populacdo idosa encontrava-se na faixa etaria de 80 anos ou mais, e, em
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2050 esse grupo correspondera, aproximadamente, a 28% da populacdo
(CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008).

A prevaléncia desse grupo etario resulta em uma série de implicagbes sociais,
culturais e epidemioldgicas relacionadas, dentre outras, a maior prevaléncia de
morbidades e incapacidades (NOGUEIRA et al.,, 2010). Esse fato suscita a
necessidade dos enfermeiros estabelecerem estratégias de promoc¢éo a salde com
0 intuito de postergar, o maximo possivel, o desenvolvimento e o agravo de
morbidades, e consequentemente, incapacidades. Nos casos da pré-existéncia de
morbidades é mister o desenvolvimento de um plano de cuidados individualizado
gue auxiliem os idosos no autocuidado, que potencialize e preserve a sua autonomia
por maior tempo possivel.

Com relagéo a cor da pele, a maioria dos idosos possuia pele branca (73,3%),
(Tabela 1), assim como em estudo realizado na ILPI da cidade de Ribeirdo Preto-SP
(80,5%) (PELEGRINI et al., 2008).

No que refere a religido, 58,1%, relataram serem catdlicos (Tabela 1).
Percentual superior (92,7%) foi encontrado em estudo com idosos residentes em
ILPI na cidade Recife-PE (ANDRADE et al., 2005). Os dados desta pesquisa
refletem a influéncia da religido catélica na populacdo brasileira, heranca do
processo de colonizacdo. Por muitos anos o Brasil foi considerado como o maior
pais catdlico do mundo. No entanto, a partir de 1990, comecou a haver mudancas
no padréo religioso do brasileiro com o0 surgimento de novas crencas e mesmo a
difusdo de religides vinda do exterior (JACOB et al., 2004).

Quanto a escolaridade, verificou-se que 48,8% dos idosos eram analfabetos e
39,5% possuiam 1-| 5 anos de estudo, (Tabela 1). Na investigacdo realizada com
idosos institucionalizados em Fortaleza-CE também se verificou o predominio idosos
analfabetos (51%) (FREITAS et al., 2011).

O numero de idosos analfabetos nas ILPI de Uberaba corrobora com a
realidade do pais. De acordo com os dados do ultimo censo, 0 peso relativo dos
idosos no numero de analfabetos brasileiros passou de 34,4% para 42,6%
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Quanto ao estado conjugal, 46,5% dos idosos eram viavos, enquanto 29,1%
nunca se casaram ou moraram com companheiro (Tabela 1). Esses dados
divergem dos resultados encontrados entre em ILPI do Distrito Federal (DF), no qual
houve predominio de idosos separados (34,5%) (CARVALHO; GOMES; LOUREIRO,
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2010); assim como, em estudo retrospectivo realizado no Municipio de Fortaleza-CE
em ILPI observou-se que 66,3% eram casados (FREITAS et al., 2011).

A existéncia de idosos casados em ILPI favorece uma possivel reinsercao
familiar, enquanto que a prevaléncia de individuos solteiros e/ou vitvos reflete a falta
de vinculo afetivo para o cuidado, reafirmam os motivos frequentes para a
institucionalizacédo (FREITAS et al., 2011). A solidao e a falta de uma pessoa para
acolher ou assistir o idoso, contribuem decisivamente para o seu encaminhamento e
permanéncia na ILPI (FERREIRA et al., 2009).

Por isso faz-se necessario que o enfermeiro, dentro das possibilidades da
instituicdo, realize visitas ao domicilio desses idosos e, juntamente, com o0s
familiares busque estratégias que auxiliam a permanéncia do idoso no lar. Em
muitos casos, 0 cuidador esta sobrecarregado, e necessita do auxilio de um
profissional para definir as estratégias de cuidado e, mesmo identificar dentro do
grupo familiar, possiveis parceiros.

Observou-se que 75,6% dos idosos possuiam renda de um salario minimo
proveniente da aposentadoria (88,4%), (Tabela 1). Estudo realizado com idosos
institucionalizados obteve-se que 100% eram aposentados com renda de um salario
minimo, e todo seu rendimento era integre a instituicdo na forma de pagamento
(PELEGRINI et al., 2008).

Em relacdo a procedéncia, 87,2% dos idosos no momento da admissao
residiam nesta cidade. Dado relevante para enfermagem, uma vez que na pratica
profissional, verificou-se que a distancia fisica entre o lar de origem e a instituicao
pode prejudicar ainda mais o vinculo entre o idoso e a sua familia. A distancia
dificulta as visitas periddicas a instituicio bem como o acompanhamento da nova
rotina do idoso.

A seguir, no grafico 1, encontram-se as causas de institucionalizacdo dos

idosos.
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Gréfico 1 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas a causa de institucionalizacao
dos idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

outros
5,8%

Com relacdo a causa de institucionalizacdo, verificou-se que 44,2% dos
idosos procuram a ILPI por morarem sozinhos, seguidos de 34,9% que possuiam
dificuldade de conviver com familiares e 23,3% devido a adoecimento (Grafico 1). Ao
corroborar com esses achados, em estudo realizado na cidade de Campos dos
Goytacazes-RJ verificou-se que os motivos que conduziram a institucionalizacao,
estavam relacionados a familia além do encaminhamento pelo Ministério Publico em
razdo do abandono, auséncia de cuidador e de familia nuclear (PASSOS;
FERREIRA, 2010). Outra pesquisa realizada no Rio Grande Sul obteve que 53,34%
dos idosos foram encaminhados para a ILPI, em consequéncia da dificuldade de a
familia cuidar em domicilio, especificamente, devido a sobrecarga do cuidador e a
falta de suporte no cuidado a esse idoso (VALCARENGHI, 2009).

O tempo de permanéncia dos idosos na ILPI encontra-se expresso no grafico

2, a seqguir.
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Gréfico 2 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas ao tempo de permanéncia dos
idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.
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25,6%
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O tempo de permanéncia na instituicdo variou de 4 meses a 64 anos, e, 0
maior percentual (55,8%) dos idosos encontravam-se institucionalizados pelo
periodo de 2 a 5 anos (Gréafico 2). Resultado semelhante foi verificado em
investigacdo com idosos institucionalizados no interior de S&o Paulo (ARAUJO;
CEOLIM, 2010). Ja pesquisa realizada em ILPlI no DF observou-se que o tempo
maximo de internacdo foi de 28 anos, inferior ao encontrado no neste estudo
(ARAUJO et al., 2008).

A justificativa para o tempo de permanéncia de 64 anos refere-se a recente
padronizacdo das instituicées quanto a idade minima de 60 para institucionalizacao.
Era um costume local, encaminhar para os chamados asilos, individuos,
independente da idade, considerados incapazes de manterem-se independentes em

sociedade.
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5.2 CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS RESIDENTES EM ILPIs DE UBERABA

5.2 1 Antecedentes pessoais

Verificou-se que 8,1% dos idosos ndo possuiam diagndstico médico de
doencas. Em contrapartida, 40,7% relataram possuir uma morbidade, seguidos de
27,9% que possuiam duas e 16,3% que apresentavam trés. Esses dados sao
semelhantes a investigacdo conduzida com idosos residentes em ILPI do estado do
Rio de Janeiro-RJ, em que o0 maior percentual apresentava uma morbidade
(PASSOS; FERREIRA, 2010). No entanto, divergente de pesquisa por amostra de
domicilios, em que 48,9% dos idosos referiram ter mais de uma doencga cronica,
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Deve-se considerar que a institucionalizacdo pode contribuir para a existéncia
de morbidades e comorbidades devido a presenca de fatores como: sedentarismo,
distanciamento dos familiares, isolamento social, entre outros (VALCARENGHI,
2009). Por isso, o enfermeiro durante o planejamento do cuidado de enfermagem
necessita buscar estratégias que promovam uma melhor qualidade de vida para os
idosos, tais como: estimulo a mudanca de habitos prejudiciais a saude, manutencao
do vinculo familiar e apoio durante o processo de adaptacdo as rotinas da
instituicao.

O grafico 3, a seguir, apresenta a distribuicdo das morbidades mais

frequentes observadas na populacéo estudada.
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Grafico 3 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas as morbidades frequentes
entre os idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.
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As trés doencas mais prevalentes na populacdo de estudo foram: hipertensao
arterial (54,7%), acidente vascular cerebral (17,4%) e diabetes mellitus (16,3%),
(Gréfico 3). Durante a avaliacdo do estado de saude dos idosos institucionalizados
no DF, também foram verificadas as morbidades: hipertensao arterial em (47,6%),
diabetes mellitus (16,0%), e acidente vascular encefélico (11,2%) em frequéncia
semelhante ao encontrado neste estudo (ARAUJO et al., 2008). J4 pesquisa
realizada em uma ILPI do Rio de Janeiro-RJ, verificou-se que 77,8% dos idosos
possuiam hipertensdo arterial e 19,4% diabetes mellitus, namero superior ao
observado neste estudo (PASSOS; FERREIRA, 2010).

A prevaléncia de idosos com diagnostico de hipertensdo arterial e diabetes
mellitus pode estar relacionada, dentre outros, com estilo de vida decorrente de
alimentacéo inadequada e o sedentarismo (PASSOS; FERREIRA, 2010).

O diabetes mellitus e a hipertensao arterial sdo considerados fatores de risco
para o aumento da morbi-mortalidade por complicacbes cardiovasculares,
encefalicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas (TOSCANO, 2004).

Portanto faz-se necessario realizar o controle dos niveis pressoricos e
glicémicos e orientar quanto a alimentacdo saudavel e incentivar a préatica de
atividade fisica. E importante o envolvimento da equipe multiprofissional e
coordenadores da ILPI para a definicdo de cardapio e programas de atividade fisica.

No entanto, sugere-se que o enfermeiro busque parcerias com instituicbes de
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ensino, para o desenvolvimento de educagédo continuada com cuidadores e
cozinheiros a cerca das necessidades nutricionais dos idosos, assim com
profissionais para realizagédo de atividades fisicas e recreativas.

Ao avaliar a prética de imunizacdo nas ILPI observou-se que os idosos ja
receberam as vacinas contra: influenza (75,6%), pneumonia (14%), H1N1 (73,3%),
febre amarela (19,8%) e difteria e tétano (26,7%). No entanto, 23,3% dos idosos ndo
possuem cartdo de vacina. Nao ha relato de idosos imunizados contra a doenca
hepatite B.

Os programas de imunizagdo em idosos ainda ndo atingiram o0 mesmo
sucesso alcancado na populacdo pediatrica. E recomendado que pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos sejam imunizadas contra influenza, pneumonia e
difteria e tétano (TONIOLO NETO et al., 2006).

Embora, as infec¢des por influenza apresentem um comportamento benigno,
ela pode ser responsavel por uma série de complicacdes, principalmente em idosos
imunocomprometidos. O mesmo pode ser dito em relacdo as infeccdes
pneumocdcicas que no idoso sao responsaveis pela metade das internacdes e por
84% dos Obitos (TONIOLO NETO et al., 2006).

A vacina contra influenza é administrada no Brasil desde 1999. Inicialmente a
campanha era voltada para a populacdo idosa acima de 65 anos. Ja no ano de 2000
passou a ser recomendada para a populacdo de 60 anos ou mais, como uma
medida para a reducdo da frequéncia e da gravidade das complicacdes da gripe
(NIEIRO; ALENCAR; BERGAMASCHI, 2008).

Aléem da vacina contra influenza, o Ministério da Saude recomenda
atualizacdo vacinal dos idosos, e considera o risco epidemiologico para febre
amarela e desenvolvimento de tétano acidental (BRASIL, 2007).

A vacinacdo contra hepatite B para idosos ndo é vista como uma pratica
rotineira. No entanto, as especificidades dessa populacdo como: baixa imunidade,
concomitancia de doencas cronicas e internacdes hospitalares frequentes, tem
suscitado a necessidade de considerar a imunizacdo desse grupo contra hepatite B
(TONIOLO NETO et al., 2006).

Cabe ao enfermeiro desenvolver acfes que promovam a diminuicdo dos
agravos a saude dos idosos, principalmente, por doencas infecciosas, por meio do
controle vacinal (SANTOS et al., 2008).
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Observa-se que na vivéncia pratica, esse processo inicia nho momento da
admissao com a sensibilizacdo dos idosos e familiares, tendo continuidade por meio
da rotina de atualizacdo vacinal e registro dentro da prépria instituicdo. Pois,
conforme recomendagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
descrito na Resolucdo 283 de 2005, é de responsabilidade da ILPI, a comprovacao
da administracdo das vacinas para populacdo idosa, segundo preconizado pelo
Plano Nacional e Imunizacdo do Ministério da Salde (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2005).

Diante disso, € importante estabelecer parcerias com os centros de referéncia
de vacinas e unidades de saude proximas as instituicées, tanto para aquisicao dos
imunobiolégicos quanto para acompanhamento de possiveis intercorréncias
relacionadas a pratica de imunizacao (BRASIL, 2007).

A maioria dos idosos (95,3%) fazia uso de algum tipo de farmaco, por
prescricdo meédica, sendo que 55,8% dos idosos utilizam de 1-| 4 medicamentos, e
39,5% de 5 ou mais medicamentos. Esses dados s&o semelhantes aos resultados
encontrados durante a avaliagdo de idosos do DF, no qual verificou que 92,5 % dos
idosos faziam uso de algum tipo de medicamento (ARAUJO et al., 2008). Situag&o
diferente foi verificada em pesquisa em ILPI da cidade de Campos dos Goytacazes-
RJ, onde 48,6% dos idosos faziam uso de mais de 4 classes de medicamentos
diferentes (PASSOS; FERREIRA, 2010). Percentual superior foi observado em ILPI
do estado de Sao Paulo, em 39,3% dos idosos avaliados faziam uso regular de mais
de sete medicamentos diarios (MARCHON; CORDEIRO; NAKANO, 2010).

O grafico 4, a seguir apresenta os medicamentos utilizados neste estudo.
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Grafico 4 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas aos medicamentos utilizados
pelos idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.
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Em relacdo ao tipo de medicamento, os maiores percentuais foram para 0s
anti-hipertensivos (66,3%), antiepilético (27,9%) e antidepressivo (27,9%), (Grafico
3). A maior prevaléncia de medicamentos anti-hipertensivos também foi encontrada
em investigacdo com idosos institucionalizados em municipio do Rio de Janeiro-RJ
(PASSOS; FERREIRA, 2010). Em outra pesquisa com idosos de ILPI do Estado de
Séao Paulo verificou percentual inferior em relacédo ao uso de antiepilético (12,0%) e
antidepressivo (17,7%) (LUCCHETTI et al., 2010).

Os profissionais de saude, em especial os enfermeiros, devem ter
conhecimento do nimero e das classes de medicamentos utilizados pelos idosos.
Deve-se considerar que os idosos fazem parte de um grupo populacional propenso
ao uso inadequado de drogas e a polifarmacia. Tal situacdo justifica-se pelo
predominio de doencas cronicas degenerativas, diagnosticos incorretos e
automedicacdo, eleva-se assim a incidéncia de interacbes medicamentosas e
reacOes adversas, e podem resultar em multiplas e graves complicacdes (NOVAES,
2007).

Além disso, os profissionais devem estar atentos ao uso de farmacos, como
0s anti-hipertensivos, antiagregante plaguetario, antidepressivos, entre outros que

podem resultar em hipotenséo arterial, alteracdo da frequéncia cardiaca, mal estar,
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distarbios visuais e desorientagcdo, e contribui para o aumento do risco de quedas
(TRELHA et al., 2005).

Com relacao as interna¢des no ultimo ano, verificou-se que 16,3% dos idosos
foram hospitalizados, com as causas mais frequentes: acidente vascular encefélico
(25,0%), diarreia (14,3%), infeccdo do trato urinério (14,3%), doenga coronariana
aguda e fratura (7,1%). Diferentemente deste estudo, em ILPI no norte do Estado do
Rio Grande do Sul, prevaleceu nos ultimos 12 meses as hospitalizacdes para
realizar procedimentos cirdrgicos (AIRES; PAZ; PEROSA, 2009).

Observa-se que as principais causas de internacdo citadas entre os idosos
institucionalizados sao: doencas cardiovasculares, respiratorias, neurolégicas,
traumas, fraturas e infeccdes, principalmente do trato urinario e respiratério (JOBIM;
SOUZA; CABRERA, 2010).

Observa-se que os idosos hospitalizados pertencentes a ILPI normalmente
sdo mais velhos, com maior prevaléncia de doencas e dependéncia fisica, psiquica
e social (GORZONI; PIRES, 2006). Tal situacdo suscita maior necessidade de
cuidados de enfermagem, principalmente em relacdo a mobilidade, a realizacdo de
atividades relacionadas ao autocuidado para banho/higiene, a integridade da pele a
alimentacao entre outros (SAKANO; YOSHITOME, 2007).

5.2.2 Habito de vida

Em relacéo a pratica do tabagismo, 25,6% dos idosos sao fumantes e 15,1%
ex-tabagistas. Resultado semelhante foi encontrado na pesquisa realizada nas ILPIs
do DF, onde observou que 25,1% dos idosos afirmavam ser fumantes e 15%
relataram ser ex-fumantes (ARAUJO et al., 2008).

Os idosos fumam em meédia, 10,1 cigarros (DP= 6,7) ha, aproximadamente,
49,9 anos (DP=12,34). A institucionalizacdo pode contribuir para a prevaléncia do
tabagismo, uma vez que nesses locais identificam-se sentimentos de abandono e
soliddo, além da inatividade fisica e mental e a dificudade de acesso aos
profissionais de saude devidamente qualificados para a abordagem clinica dessa
populacdo (CARVALHO; GOMES; LOUREIRO, 2010; CARVALHO; GOMES;
TAVARES, 2010).

O habito de fumar diminui a expectativa de vida, e, € considerado como fator

de risco para varias doengas como o cancer, as cardiovasculares e as respiratorias.
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As perdas funcionais proprias do envelhecimento associadas a prevaléncia do
tabagismo contribuem para o agravamento do quadro dessas morbidades
(GOULART et al., 2010). Por isso, independente da idade, a suspensao do fumo
resulta em efeitos benéficos para o organismo, expressos na melhoria da qualidade
e no aumento da expectativa de vida (GOULART et al., 2010).

Desse modo, o enfermeiro inserido na ILPI deve buscar a sensibilizacdo dos
idosos e cuidadores quanto a necessidade da suspensao do fumo. Juntamente com
a equipe multiprofissional devem desenvolver atividades de lazer com o intuito de
diminuir o tempo ocioso dos idosos e trabalhar sentimentos, como ansiedade,
tristeza, isolamento que, por sua vez, acabam por estimular a pratica do tabagismo.

Em relagdo ao consumo de alcool, 3,5% referiram ingerir bebida alcodlica
regularmente. Uma frequéncia superior (8,6%) foi encontrada em estudo realizado
com idosos institucionalizados no Estado de S&o Paulo (SEMAN; GOLIM,;
GORZONI, 2009). O consumo de alcool, assim como a presenca de outras doencas
contribuem para a institucionalizacdo dos idosos (XIMENES; CORTE, 2007).
Conforme visto, durante a pratica profissional, muitos familiares ou mesmo o servico
social do municipio buscam as ILPIs para abrigar os idosos etilistas. No entanto,
observa-se que essas instituicdes, também, encontram-se despreparadas para lidar
com as necessidades desses grupos. De modo que na maioria dos casos, 0s idosos
permanecem restritos em relacdo ao contato com o alcool, sem receber um
tratamento especifico. Por isso, faz-se necessario que os profissionais de saude das
ILPI desenvolvam planos de cuidado especificos para estes idosos, com o intuito de
minimizar os danos fisicos, mentais e soécias resultantes do uso prolongado e
continuo do alcool.

A seguir passar-se-a a descrever a condicdo de saude dos idosos segundo
as necessidades humanas basicas: psicobiolégicas, psicossociais e psicoespirituais,

considerando as peculiaridades do idoso em cada dimenséo.
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5.2.3 Necessidade psicobiolégica: oxigenagao

A tabela 2, a seguir, apresenta as variaveis respiratérias obtidas.

Tabela 2 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas as queixas respiratérias entre
os idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Variaveis Respiratorias N %

N&o possui alteracdes 59 68,6
Congestéo nasal 7 8,1
Coriza 9 10,5
Coriza e tosse seca 2 2,3
Tosse seca 8 9,3
Obstrucéo nasal 1 1,2
Tosse produtiva

Sim 9 10,5
Nao 77 89,5
Expectoracéo

Sim 4 4,7
Nao 82 95,3
Dor toracica

Sim 2 2,3
Nao 84 97,7

A maioria dos idosos, 68,9% nao apresentava alteracdes respiratorias. Dentre
as obtidas verificou-se a presenca de coriza (10,5%), congestdo nasal (8,1%) e
tosse seca (9,3%). A tosse produtiva foi referida por 10,5% dos idosos, no entanto,
apenas 4,7% conseguiam expectorar (Tabela 2).

Os sinais como coriza, congestdo nasal e tosse sdo comumente associados
as doencas respiratorias, e necessita de avaliacdo clinica especifica para descartar
possiveis infeccbes secundarias ou outras complicagcbes. No caso da ILPI, a
identificacdo precoce desses sinais contribui para a prevencdo de complicacdes e
possibilita o controle de possiveis surtos (BRASIL, 2005.).

No entanto, outras situacdes como a poluicdo tabagica no fumante passivo,
também pode desencadear sinais e sintomas como irritacdo nos olhos, congestéo
nasal, tosse, dores de cabeca e alergias (MOURA, 2005).

O enfermeiro deve estar atento as queixas dos idosos, e procurar sanar suas
necessidades através de um plano de cuidados especificos, assim como identificar e
encaminhar para avaliacdo especializada individuos que apresentem sinais e

sintomas de possiveis complicacdes respiratorias.
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Deve-se destacar que a tosse € considerada um importante mecanismo de
defesa do sistema respiratdrio. Entretanto, alteracdes proprias do envelhecimento
como, modificagbes do parénquima pulmonar e fraqueza muscular, podem
comprometer os mecanismos de tosse, diminuir sua eficacia e aumentar o risco para
o desenvolvimento de infeccdo aguda do trato respiratério (GORZONI; RUSSO,
2006; MOURA, 2005).

A presenca de tosse seca em idosos pode ainda ser consequéncia do uso de
medicamentos, como betablogueadores e inibidores de enzima conversora da
angiotensina (MOURA, 2005; TARANTINO, 2009), comumente utilizados pelos
idosos com hipertensao arterial, principalmente por serem fornecidas pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) (SCHROETER et al., 2007).

A queixa de tosse produtiva persistente pode estar associada ao
desenvolvimento da limitacdo do fluxo aéreo, consequente ao processo lento e
gradual desencadeado em resposta as substancias irritativas, aspiradas
diariamente. Contudo, nem todos os individuos que apresentam tosse e producao
de expectoracdo desenvolvem uma doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), ou
asma brénquica (MOURA, 2005; PECHER, 2007).

A DPOC pode ser definida “fisiologicamente como a obstrugado crénica ao
fluxo aéreo devido a associacdo de enfisema e obstrucdo das vias aéreas
periféricas na bronquite crénica” (SENGER, 2006, p. 600). Considera-se bronquite
cronica a presenca de “tosse produtiva na maioria dos dias, por no minimo 3 meses
a 2 anos consecutivos, afastadas outras causas pulmonares ou cardiacas que
possam produzir os mesmos sintomas” (SENGER, 2006, p. 600).

J& a asma bronquica refere-se, também, a uma inflamacé&o obstrutiva crénica
dos brénquios com pioras agudas reversiveis, causada pela reacdo aumentada por
varios estimulos inalatérios ou alimentares, resulta em broncoespasmo, edema da
sua parede e hipersecrecdo das glandulas mucosas, dispnéia, tosse, sibilos e
roncos a auscultacdo. E um dos principais problemas de satde publica (PECHER,
2007).

A presenca de tosse também pode ser associada a doenca do sistema
respiratério causada pelo virus influenza (BRASIL, 2008c), cuja principal
complicacdo € a pneumonia, que acomete tanto idosos quanto criancas menores de
2 anos (SANTOS; OLIVEIRA, 2010).
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Quanto a dor toréacica, 2,3% dos idosos referiram senti-la, e caracterizaram
como do tipo queimacgdo, sem estar relacionada a atividade fisica ou movimentos
respiratorios. A dor toracica é um problema clinico que preocupa tanto o0s
profissionais de salde quanto os pacientes, independentes da idade. No idoso, na
avaliagdo da dor deve-se considerar a possibilidade da coexisténcia de diferentes
doencas, como as cardiovasculares, gastroesofagicas, musculoesqueléticas,
pleurais, abdominais, neuralgicas e psicogénicas (CARVALHO FILHO; CURIATI,
1999).

Foi observado que 1,2% dos idosos necessitavam de suporte de oxigénio por
meio do uso do cateter tipo Oculos intermitente. Esses idosos apresentavam
diagnostico prévio de DPOC e encontrava-se em fase de reabilitagdo pulmonar com
auxilio da fisioterapia, apos periodo de internacéo. Na pratica profissional, observou
gue a presenca de idoso em uso de oxigenoterapia aumentava a demanda de
cuidados de enfermagem por requererem avaliacfes periddicas do estado de saude,
decorrente de possiveis modificacbes agudas. Além do mais a oxigenoterapia deve
ser realizada conforme prescricdo médica, de modo prudente com monitoracdo dos
gases sanguineos e dos sinais clinicos (SOUZA; SANTANA, 2011).

Devido a inexisténcia de aparelhos especificos para controle da
oxigenoterapia, assim como rotina domiciliar de monitoramento de gases
sanguineos, cabe ao enfermeiro realizar avaliagcdes peridédicas dos sinais vitais e
estado geral dos idosos em uso de oxigénio. Para isso € importante que a equipe de
enfermagem esteja preparada para reconhecer sinais e sintomas consequentes a
oxigenoterapia inadequada, tais como: quadros de confuséo, agitacdo, hipotenséo,
insuficiéncia circulatoria, depressao cerebral que pode evoluir para sonoléncia ou
estado comatoso (SOUZA; SANTANA, 2011).

Na pratica profissional, observou-se que a realidade das ILPIs é marcada pela
insuficiéncia e o despreparo dos profissionais de saude, especificamente a
enfermagem. Por isso, além de investir na contratacdo de profissionais é necessario
incentivar a atualizacéo e o aprimoramento constante, com vistas a uma assisténcia
de melhor qualidade aos idosos. Com isso, podem-se buscar parcerias com 0S
centros de ensino superior local, além de manter a rotina de educacdo continuada
na instituicao.

Destaca-se que nesse periodo ndo foi encontrado idoso traqueostomizado.
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Na tabela 3, a seguir, verifica-se a descricdo do padrdo respiratério dos

idosos avaliados.

Tabela 3 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas ao aparelho respiratério de
idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Variaveis N %

Forma do torax

Atipico 59 68,6
Senil 19 22,1
Cariniforme 2 2,3
Em sino 2 2,3
Outro 4 4,6
Frequéncia respiratéria

Eupnéia 71 82,6
Taquipneia 15 17,4
Expansibilidade toracica

Preservada 34 39,5
Diminuida bilateralmente 51 59,3
Diminuida unilateralmente 1 1,2
Tipo respiratdrio

Toracica 62 72,1
Téraco-abdominal 24 27,9
Uso de musculatura acessoéria

Sim 8 9,3
Nao 78 90,7
Ausculta pulmonar

Murmurio vesicular 74 86

Ronco 7 70

Estertores 3 30

Ao realizar a inspecao estatica do térax, verificou-se que 68,6% dos idosos
apresentam torax atipico e 22,1% senil (Tabela 3). As alteracbes estruturais do
sistema respiratério provenientes do processo natural envelhecimento tais como:
perda das propriedades de retracdo elastica do pulméo, enrijecimento da parede
toracica e diminuicdo da poténcia motora e muscular que caracterizam o térax senil.
Embora essas alteracdes sejam vistas como proprias do envelhecimento, nao
ocorrem do mesmo modo e intensidade em todos os idosos (GORZONI; RUSSO,
2006).

O térax senil pode ser descrito como térax em tonel, comumente observado
em pacientes enfisematosos. Entretanto deve-se ter o cuidado de ndo confundir-los,
pois o envelhecimento ndo compromete as funcdes pulmonares, assim como
acontece na DPOC (TARANTINO, 2009).

A associacdo entre essas modificacbes e enfermidades, principalmente

cronico-degenerativas, faz com que o0s idosos apresentem um maior
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comprometimento da funcdo pulmonar, e estdo propensos aos Pprocessos
infecciosos com maior frequéncia e gravidade (GORZONI; RUSSO, 2006).

Quanto a inspecdo dinamica, observou-se que 82,6% dos idosos
apresentavam-se eupneicos, com frequéncia respiratoria entre 12 e 22 ipm, média
18,5 (DP=4,4). Entretanto, 17,4% dos idosos encontravam-se em taquipneia, com
incursGes respiratérias iguais ou superior a 23 ipm, (Tabela 3). O aumento da
frequéncia respiratéria em idosos pode sugerir processos infecciosos respiratorios,
com até quatro dias de antecedéncia da presenca dos sinais e sintomas
caracteristicos (CUNHA; VALLE; MELO, 2006). Nesses casos é recomendado
manter 0s idosos em observacgao e, no caso de qualquer alteracdo do quadro clinico
encaminhd-lo para avaliacdo médica, com intuito de iniciar o tratamento o mais
rapido possivel.

A expansibilidade toracica encontrava-se diminuida bilateralmente em 59,3%
dos idosos, prevalece ritmo respiratorio regular (94,2%) e respiracao superficial
(68,6%), (Tabela 3). A diminuicdo da expansibilidade toracica em idosos € um
achado comum, com as modificacbes da funcdo pulmonar durante o
envelhecimento. A reducéo da elasticidade da parede toracica associada a hipotrofia
dos musculos respiratérios resulta na diminuicdo da expansdo da caixa toracica
(GORZONI; RUSSO, 2006).

Em relacdo ao tipo respiratério, em 72% dos homens prevalece o padrdo
téraco-abdominal e o toracico em 90,2% das mulheres, (Tabela 3), desconsiderados
como alteracdes da funcao respiratéria (BETTENCOURT; MARTINS, 2002).

O uso de musculatura acessoria foi identificado em 9,3% dos idosos, e 1,2%
idoso apresentava tiragem intercostal, (Tabela 3), a qual -caracteriza a
impossibilidade do pulmdo acompanhar o movimento expansivo da caixa toracica,
possivelmente relacionado a uma atelectasia subjacente (TARANTINO, 2009). Tal
situacdo suscitou o encaminhamento do idoso para uma avaliagcdo especializada,
visou a definicdo de condutas.

Com relacdo a ausculta pulmonar, em 86% dos idosos predominou 0s
murmurios vesiculares. Quanto aos ruidos adventicios identificou-se a presenca de
roncos (70%) e estertores (30%), (Tabela 3).

As modificacdes proprias do envelhecimento em associacdo a presenca de
morbidades nessa populagéo suscita a necessidade de desenvolver estratégias de

prevencado para futuros agravos respiratorios. Por isso, faz importante o trabalho da
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equipe multiprofissional, principalmente o fisioterapeuta, com a adocdo de um
programa de exercicios respiratorios. E interessante que esses exercicios sejam
realizados com todos os idosos, principalmente os saudaveis para que se mantenha
bons niveis de expansibilidade toracica, preveni possiveis alteracdes e mesmo

complicacdes respiratérias (IDE et al., 2007).

5.2.4. Necessidade psicobioldgica: circulacdo

A tabela 4 a seguir apresenta a descricdo das frequéncias relacionadas a

afericdo dos niveis pressoricos.

Tabela 4 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas a hipertensdo arterial e
hipotensao ortostatica entre os idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Variaveis N %
Niveis pressoricos elevados

Sim 26 30,2
Nao 60 69,8
Hipotenséo

Sim 18 22,8
Nao 61 77,2

Entre os idosos avaliados, 69,8% encontravam-se com niveis pressoricos
inferiores a 130 e/ou 85 mmHg, (Tabela 4). Em percentual inferior a este estudo foi
observado em investigacdo epidemioldgica realizada no Estado de S&o Paulo, o
gual verificou que 16% dos idosos apresentavam niveis pressoricos superior a 140 x
90 mmHg (GAZONI et al., 2009).

Embora a hipertenséo arterial seja considerada um problema frequente entre
os idosos, ainda se observa uma dificuldade em controla-la, com o numero real da
doenca muito superior aos casos conhecidos e tratados, e inferiores aos casos
controlados, principalmente (BANDEIRA; PIMENTA; SOUZA, 2006).

Por isso é importante, que o enfermeiro estabeleca um plano de cuidado de
acordo com as especificidades de cada idoso, principalmente com hipertenséo
arterial, e vise controlar os niveis pressoricos e a diminuicdo do risco de agravos a
saude.

Observou-se que 22,8% dos idosos apresentaram queda de 20mmhg na
pressao sistélica e/ou de 10mmhg na pressao diastélica, ao mudarem do decubito

dorsal para posicdo sentada. O valor da pressdo arterial sistlica na primeira
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afericdo esteve entre 80 a 180 mmhg, (media=119,9; DP=17,9) e diastdlica entre 60
a 90 mmhg, (média= 72, DP=10,0). J& na segunda afericdo o valor da pressao
sistdlica variou de 80 a 160 mmhg (média=116,9; DP=17,6) e diastdlica de 60 a 90
mmhg (média 71,6; DP=10,4), (Tabela 4). Em estudo realizado em ILPI no estado de
Séo Paulo, sobre a prevaléncia de quedas observou-se que em 14,9% dos casos, 0S
idosos apresentavam historia anterior de hipotensdo postural e sincope, assim
como, queixas de mal estar desequilibrio, tontura, entre outros (FERREIRA,;
YOSHITOME, 2010).

A presenca de hipotenséo postural associada a disturbios visuais entre outras
morbidades aumentam o risco de queda e fratura entre os idosos (BANDEIRA;
PIMENTA; SOUZA, 2006).

Dentre as atividades de enfermagem deve-se manter a rotina de verificacéo e
registro da presséo arterial dos idosos com o intuito de identificar as alteracbes o
mais rapido possivel e evitar agravos a saude dos idosos.

Com relacdo a ausculta cardiaca foi observado que 68,9 % apresentavam
bulhas ritmicas, normofonéticas (87,2%). A frequéncia cardiaca variou de 50 a 108
bpm (média=75, DP=10,9).

Em 4,7% dos idosos foi observada a presenca de sopro, alteracdo comum
nesse grupo etéario, principalmente em idade avancada, esta relacionada a doenca
valvar calcificada (CUNHA; VALLE; MELO, 2006).

Ao avaliar os pulsos periféricos, observou-se frequéncia entre 48 a 104
pulsacbes por minuto (média=74,6; DP=11,64). A maioria dos idosos apresentou
pulso amplo (46,5%) e regular (76,7%). Neste estudo, constatou-se uma diferenca
entre o nimero de batimentos cardiacos avaliados pela ausculta e as pulsacdes da
artéria radial. Tal situacdo justifica-se pelo fato de que algumas contracdes
ventriculares podem ser ineficazes, ndo impulsionam sangue para a aorta, portanto
nao determinando onde de pulso. Essa alteracdo € denominada de déficit de pulso,
decorrente frequentemente da extrassistole ventriculares e fibrilagdo atrial (PORTO;
et al., 2009).

Embora, possa ser encontrada extrassistole e fibrilacdo atrial entre os idosos
a primeira na auséncia de sintomas cardiacos associados ndo necessita de
tratamento, enquanto a Ultima € considerada como um importante preditor de
eventos cardiovasculares (FRANKEN; ROSA, 2006; WAINGARTEN et al., 2006).



84

Vale a pena ressaltar que ndo compete ao enfermeiro fazer o diagnostico
médico das alteracbes apresentadas pelos idosos relacionadas as necessidades
basicas de circulagdo, mas identifica-las. E sua responsabilidade a orientacéo e o
encaminhamento do idoso para avaliacdo especializada ao se identificar qualquer
alteracdo, mesmo as esperadas para a idade. Parte dai a importancia do enfermeiro
conhecer sobre as técnicas basicas do exame fisico, bem como as peculiaridades
do envelhecimento.

Foi observado que 41,9% dos idosos apresentam edema, principalmente em
MMII  (59,3%). Quanto as caracteristicas semiolégicas, 25,6% dos idosos
apresentam edema de intensidade 2+/4+, mole (23,3%), inelastico (27,9%), indolor
(41,9%) e sem alteracéo da pele proxima ao local do edema (20,9%).

A presenca de edema em MMII em idosos pode estar associada a imobilidade
e a precaria drenagem venosa. Ressalta-se que o edema em idosos nem sempre
esta associado a insuficiéncia cardiaca (CUNHA; VALLE; MELO, 2006).

Assim, 0 edema nessa populacdo pode estar associado ao grau de
inatividade do grupo. Os idosos permanecem, a maior parte do tempo, sentados nas
salas de visitas, nas varandas e refeitérios das instituicbes. Contudo, embora o
edema nao seja considerado como um sinal preditor de insuficiéncia cardiaca é
recomendavel que esses idosos sejam avaliados por profissional especializado.
Durante a realizacdo da pesquisa 0s idosos que apresentavam edema foram
encaminhados para avaliacdo médica.

Em 38,9% dos idosos foi identificada a presenca de varizes em MMIl. Em
estudo realizado em uma ILPI da cidade de Curitiba-PR observou-se, dentre as
doencas cronicas relatadas em prontuario, a presenca de varizes, hipertenséo
arterial, dislepidemia e depresséo, entre outros (LENARDT; MICHEL; WASCHHOL,
2010).

As alteracdes apresentadas pelos idosos relacionadas a necessidade de
circulacdo devem ser observadas e avaliadas rotineiramente, pelo enfermeiro
durante a consulta de enfermagem, principalmente no que se refere a presséo

arterial, a presenca de edema, entre outros sinais.
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5.2.5 Necessidade psicobiolégica: termorregulagcdo

A temperatura corporal dos idosos variou entre 35,3°C a 37,2°C (média= 35,9;
DP= 0,41), e 20,9% encontravam-se hipotérmicos, 77,9% normotérmico e 1,2%
febril. Semelhante as frequéncias, em estudo realizado com idosos
institucionalizados no estado de Sao Paulo, verificou-se em média temperatura axilar
de 36,1°, com a minima de 35,8° e a maxima de 36,8° (GORZONI; PIRES; FARIAS,
2010).

Os idosos apresentam dificuldade em relagdo a autopercepcao de mudancas
na temperatura corporal consequente a diminuicdo progressiva do metabolismo
basal e das respostas vasomotoras, muscular e celular. Com isso observa-se
dificuldade em determinar o inicio do estado febril nessa populacdo, por se
apresentar de modo menos marcante do que no adulto jovem (GORZONI; COSTA,
2006).

Portanto, deve-se aferir a temperatura dos idosos periodicamente e identificar
o0 desenvolvimento de sindromes com temperatura atipica como 0s episodios
infecciosos afebris e a hipotermia (GORZONI; PIRES; FARIAS, 2010).

Cabe a equipe multidisciplinar estabelecer uma rotina de avaliacdo da
temperatura corporal dos idosos, principalmente os institucionalizados com intuito de
definir medidas para prevencao de infeccdes e o diagndstico precoce da hipotermia.

Ressalta-se que esses idosos estdo mais propensos a essa alteracdo por
apresentarem, frequentemente, diferentes comorbidades, assim como, elevado grau
de dependéncia (SEMAN; GOLIM; GORZONI, 2009).

5.2.6 Necessidade psicobioldgica: percepcao sensorial

A seguir, encontra-se a tabela 5 referente a presenca de declinio cognitivo,

sexo, idade e escolaridade.
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Tabela 5 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas ao declinio cognitivo, sexo,

idade e escolaridade dos idosos residentes em ILPI do municipio de Uberaba, 2011.
Declinio cognitivo

Sim Nao

N % N %
Sexo
Masculino 10 58,8 7 41,2
Feminino 25 58,1 18 41,9
Total 35 58,3 25 41,7
Idade
601 69 6 54,5 5 45,5
704179 9 39,1 14 60,9
80 ou mais 20 76,9 6 23,1
Escolaridade
0 7 38,9 11 61,1
11 4 24 72,7 9 27,3
518 4 50,0 4 50,0
8 ou mais 0 0 1 100,0

Dos 86 idosos avaliados 30,2% né&o conseguiram responder ao teste MEEM,
dentre os que responderam 58,3% apresentaram declinio cognitivo, (Tabela 5). Em
estudo realizado com idosos residentes em uma ILPI localizada no Médio Vale do
Paranaiba encontrou frequéncia de 59,6% semelhante a esses achados (ARAUJO
et al.,, 2010). Contudo esse percentual foi superior ao encontrada em ILPIs
filantropica do Estado de Sao Paulo (41%) (MARCHON; CORDEIRO; NAKANO,
2010).

A média de acertos entre as mulheres idosas com declinio cognitivo foi de
15,7 (DP= 4,7), enquanto, entre os homens foi de 17,8 (DP=6,1). Diferente do deste
estudo, nas ILPIs do municipio de Uba-MG, a média de acertos do MEEM mostrou-
se similar entre os sexos, com 16,32 entre os idosos e 16,47 para as idosas (SOUZA
et al., 2011).

A faixa etaria que apresentou maior percentual de comprometimento cognitivo
foi de 80 anos ou mais (76,9%), (Tabela 5), com a média de acertos de 14,4(DP=
4,6). Um percentual inferior foi verificado em pesquisa realizada no municipio de
Uba-MG, a qual verificou que 16,32% dos idosos com 80 anos ou mais
apresentavam comprometimento cognitivo, a média de acertos foi de 15,49 (SOUZA
et al., 2011).

Em relacéo a escolaridade, os individuos que apresentavam de 1-| 4 anos de
estudo (72,7%), também apresentaram os maiores indices percentuais de declinio
cognitivo. Alguns estudos tem observado a prevaléncia de menores escores entre 0s

individuos com niveis educacionais mais baixos, e sugere influéncia da escolaridade



87

sobre o estado cognitivo dos idosos (DINIZ; VOLPE; TAVARES, 2007; LENARDT et
al., 2009; SOUZA et al., 2011).

Ressalta-se que ao aplicar o teste para avaliagdo da capacidade cognitiva dos
idosos deve-se adotar a estratificacdo dos pontos de acordo com nivel de
escolaridade do grupo, com o intuito de n&o classificar erroneamente idosos que
apresentem uma performance cognitiva compativel com a sua escolaridade como
sugestivos de déficit cognitivo (DINIZ; VOLPE; TAVARES, 2007). Outro ponto a
considerar ao realizar a avaliacdo cognitiva € a propria institucionalizacdo, que
guando recente pode desencadear alteracdes temporarias e leves da funcéo
cognitiva, que muitas das vezes passam despercebidas (OLIVEIRA et al., 2008).

Dentre as perdas e mudancas ocorridas durante o0 processo de
envelhecimento, as cognitivas sdo as que mais impactam negativamente na vida dos
idosos, familiares e sociedade. Tais mudangas envolvem diversos aspectos da vida
do idoso e, na maioria das vezes, ndo sdo passiveis de tratamento e, mesmo,
reversdo dos déficits ja instalados (LENARDT et al., 2009).

Por isso, faz-se necessario estabelecer estratégias de saude que auxiliem na
prevencao do déficit cognitivo em idosos higidos, assim como desenvolver plano de
cuidado para aqueles que ja apresentam dificuldades na realizacdo das atividades
da vida diaria e nas relacbes sociais. Cabe, ao enfermeiro, enquanto membro da
equipe de saude, garantir que essas acdes sejam implementadas.

A tabela 6, a seguir, apresenta as alteracbes observadas durante a

avaliacdo dos orgaos do sentido: olhos, nariz e ouvido.
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Tabela 6 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas a alteragbes dos 6rgdos do
sentido dos idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Variaveis N %
OLHOS
Palpebras
Edema 7 8,1
Ptose palpebral 15 17,4
Cilios
Madarose parcial 2 2,3
Globo ocular
Exoftalmia 2 2,3
Enoftalmia 6 7,0
Conjuntiva
Normocorada e
hidratada 67 7.9
Hipocorada e
hidratada 6 7.0
Esclera
Branca 78 90,7
Hiperemia 8 9,3
Pupilas
Isocoricas e 52 605
fotorreagentes
Acuidade visual
Preservada 37 52,9
Diminuida 14 20
Uso de lentes
Sim 23 26,7
Nao 63 73,3
OuUVIDOS
Pavilhdo auricular
Cerume 55 63,9
Acuidade auditiva
Preservada 25 29,1
Diminuida 54 62,8%
Surdez 5 5,8%
Uso de prétese
auditiva 2 2,3%
NARIZ
Sem alteracdo 86 100,0

Na inspecao dos olhos verificou que 17,4% dos idosos apresentam ptose
palpebral e 8,1% edema palpebral, e 2,3% possuem modificacbes dos cilios,
madarose parcial (Tabela 6).

O envelhecimento das estruturas oculares pode resultar em diminuicdo da
acuidade visual, excesso de pele em pélpebra superior e ptose do supercilio (DE
MAIO; OFENBOCK; NARVAES BELLO, 2008). Tais modificacdes justificam as
gueixas de fadiga visual, dificuldade para ler, lacrimejamento e cefaléia entre os
idosos (BRASIL, 2008a).

Os idosos que apresentavam edema palpebral foram encaminhados para

avaliacdo médica, a fim de diagnosticar a causa, e iniciar o tratamento necessario. O
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edema palpebral, assim como a hiperemia conjuntival sdo frequentemente
associado as infecgbes oculares, como a conjuntivite, condicdo de salde
preocupante devido ao alto risco de propagacao da doenca (PAULA et al., [200-]).
Ao considerar o ambiente da ILPI é importante, que os profissionais de saude
estejam atentos a essas manifestacdes clinicas e encaminhar os idosos, quando
necessario para avaliacdo especializada, e adotar medidas de prevencao
adequadas a cada situacao.

Em relacdo a acuidade visual, 20% dos idosos referiram diminui¢éo da viséo,
e que 26,7% fazem uso de lentes de corretivas, (Tabela 8). O sistema sensorial,
principalmente o visual, € um dos primeiros a apresentar as consequéncias do
processo do envelhecimento fisiolégico. Por volta dos 40 a 50 anos inicia-se a
presbiopia, a qual se manifesta com reducdo lenta, continua e ndo modificavel da
capacidade de acomodar ou focalizar objetos proximos podendo chegar até 80% de
perda quando se aproxima da nona década (MACEDO, 2008).

Assim, a maioria das pessoas a medida que envelhecem, passam a
apresentar diminuicdo da capacidade de enxergar imagens de baixa frequéncia
espacial, e prejudicam dessa forma o contraste visual, e, por conseguinte, contribui
para perda do controle postural (MACEDO, 2008).

A avaliacdo do pavilhdo auricular mostrou que 63,9% dos idosos apresentam
cerume, (Tabela 6). Observa-se que com o envelhecimento, o timpano torna-se mais
espesso, propenso a formacdo de cerume, cuja presenca € considerada um
obstaculo no canal auditivo, e dificulta a compreensao dos sons (DUARTE, [200-]).

A presenca do tampédo de cerume no pavilhdo auricular sugere a necessidade
de solicitar uma avaliacdo auditiva especializada. Durante a pesquisa, 3,2% dos
idosos que apresentava tampdo de cerume foram encaminhados para avaliacao
médica, e iniciaram o tratamento prescrito.

Com relacdo a acuidade auditiva, 62,8% dos idosos referiram alteracdo dos
guais 5,8% eram surdos e 62,8% apresentavam diminuicdo da audicédo, (Tabela 6).
Destaca-se que 2,3% faziam uso de protese auditiva, (Tabela 6). Em estudo
realizado em idosos institucionalizados no municipio de Santo André-SP verificou
frequéncia inferior ao observado neste estudo, com a percepcdo de perda auditiva
representou 39,3% dos idosos (SOUZA; ODA, 2008).

A presbiacusia é uma das alteragbes mais incapacitantes advindas do

processo de envelhecimento, sdo pequenos danos do sistema auditivo, ao longo dos
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anos, os quais podem resultar na diminuicdo da sensibilidade auditiva e redugéao na
inteligibilidade de fala em niveis supralimiares, compromete seriamente o0 seu
processo de comunicagao verbal (KANO; MEZZENA; GUIDA, 2009; MARQUES;
KOZLOWSKI; MARQUES, 2004).

Desse modo, a equipe de enfermagem e cuidadores devem identificar os
idosos que apresentam perdas auditivas, desenvolve estratégias que facilitem a
comunicacdo, auxilia-os a manterem-se ativos e participativos dentro do contexto
institucional.

As repostas dos idosos referentes a presenca de dor encontram-se descrita
na tabela 7, a seguir.

Tabela 7 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas a presenca de dor segundo
sexo e idade dos idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Dor
N %
Sim 27 31,4
Nao 59 68,6
Total 86 100

Os idosos que apresentavam dor corresponderam a 31,4%, (Tabela 7).
Observa-se, que, cerca de 45 -80% dos idosos institucionalizados referem ao menos
um tipo de dor (AUGUSTO et al., 2004).

Neste estudo encontrou-se um menor percentual de dor em relacdo a
literatura, observa-se, que de modo geral, os idosos institucionalizados tendem a
apresentar mais queixas algicas. Tal situacdo se deve ao fato dos idosos ja serem
admitidos nas instituicbes em piores condi¢cdes de saude do que a populacdo em
geral, tanto fisico quanto mentalmente (FREITAS et al., 2011).

O tempo de duracdo da dor variou de 1 més a 30 anos, com mediana de 4,5
anos. Esse tempo médio de dor € semelhante a este estudo, em pesquisa realizada
com idosos baianos institucionalizados, o qual variou de 8 meses a 25 anos, (REIS;
TORRES, 2011).

A dor deve ser identificada, avaliada e tratada independente de sua natureza,
padrdo ou causa. Pois, se inadequadamente tratada pode trazer efeitos lesivos, e
até mesmo, resultar em quadros de depressao, incapacidade e disturbios do sono
(OLIVEIRA et al., 2008). Além disso, compromete gravemente o desempenho do
idoso, e resulta em menor capacidade para executar as atividades da vida diaria, e
contribui para uma pior qualidade de vida (REIS; TORRES, 2011).
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Por isso é mister que o enfermeiro controle a dor dos idosos, por meio da
identificacdo da queixa algica, bem como das suas repercussfes no funcionamento
biolégico, emocional e comportamental. A partir do conhecimento desses fatores, o
enfermeiro deve selecionar as alternativas de tratamento e, apds, verificar a eficacia
das a¢Oes implementadas (PIMENTA, 1998).

A tabela 8, a seguir apresenta as caracteristicas semiolégicas da dor.

Tabela 8 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas as caracteristicas semioldgicas
da dor segundo informado pelos idosos residentes em ILPlI do municipio de
Uberaba, 2011.

Variaveis n %

Caracteristicas da dor

Queimacao 12 46,2
Queimacao e latejante 1 3,8
Queimacao e cansativa 1 3,8
Latejante 2 7,7
Pontada 3 11,5
Cansativa 6 23,1
Outros 1 3,8
Intensidade

Intensidade 2 8 38,1
Intensidade 4 2 9,5
Intensidade 6 6 28,6
Intensidade 8 4 19,0
Intensidade 10 1 4,8
Local

Face 2 7,4
Abdome 5 18,5
Coluna 10 37,0
MMII 7 25,9
Térax 1 3,7
MMSS 1 3,7
Difusa 1 3,7

Os idosos relataram apresentar dor do tipo queimacdo (46,2%), de
intensidade 2 (38,1%), principalmente em coluna (37%) e MMII (25,9%). Destaca-se
gue 4,8% queixaram-se de dor com intensidade 10, (Tabela 8). Um percentual
superior foi observado em pesquisa conduzida com idosos da ILPI de Jequié-BA, a
gual verificou que os idosos (61,4%) referiram ter dor intensa, localizada nos MMII
(53,3%) e na coluna vertebral (23,3%) (REIS; TORRES, 2011).

Quanto a presenca de fatores de alivio da dor, 76,9% dos idosos
responderam apresentar melhora, principalmente, ao utilizar medicamentos (55%). O
mesmo se observou em investigacdo com idosos de ILPI, contudo com percentual
inferior (15,9%) (REIS; TORRES, 2011).
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Ressalta-se que a dor em idosos continua a ser subavaliada, subnotificada e
consequentemente, subtratada (REIS; TORRES, 2011). Assim, resulta em uma pior
qualidade de vida, tanto no dominio fisico, quanto psicolégico, emocional, social,
familiar e espiritual (MARCHON; CORDEIRO; NAKANO, 2010).

Por isso é recomendado que o enfermeiro institua na consulta de enfermagem
realizada na ILPI, a avaliacdo da dor, e defina planos de cuidado, e implemente
acOes e avalie os resultados, com o intuito de contribuir para uma melhor qualidade

de vida.

5.2.7 Necessidade psicobiolégica: integridade tecidual

A tabela 9, a seguir apresenta-se as caracteristicas da pele dos idosos, tais

como coloracao, tugor, elasticidade, umidade e presenca de lesdes.

Tabela 9 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas as caracteristicas da pele e
seus anexos e tecido muscular dos idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Variaveis n %

Coloracao da pele

Normocorada 80 93,0
Hipocorada 5 5,8
Hiperemiada 1 1,2
Tugor

Normal 31 36,0
Diminuido 55 64,0
Elasticidade da pela

Normal 18 20,9
Diminuida 68 79,1
Umidade da pele

Normal 22 25,6
Sudorenta 1 1,2
Seca 63 73,3
Espessura da pele

Normal 67 77,9
Atréfica 17 19,8
Hipertréfica 2 2,3
Lesdes de pele

Sim 62 72,1
Nao 24 27,9
Tipo de leséo

Equimose 15 17,4
Mancha senil 46 53,5
Local daleséo

Face 49 57,0
MMSS 49 57,0
Torax 34 39,5

MMII 12 14,0
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Ulcera por presséo

Sim 3 3,5
Nao 83 96,5
Local da ulcera

Calcaneo E 1 1,2
Trocanter Ee D 2 2,3
N&o se aplica 83 96,5
Unhas

Espessas 28 32,6
Espessas e hiperceratose 7 81
ungueal '
Espessas e deformadas 5 5,8
Palidas e quebradicas 1 1,2
Couro cabeludo

integro 83 96,5
Cabelo

Embranquecido 74 86,0
Coloragéo artificial 12 14,0
Calvicie 15 17,4
Musculatura

Trofismo normal 40 46,5
Hipertréfica 1 1,2
Hipotrofica 45 52,3
Tonus normal 76 88,4

Com relacdo a coloracdo, a maioria (93%) dos idosos possuia a pele
normocorada, contudo, 5,8% apresentava hipocorada (+/4+), (Tabela 9). A
atenuacao da cor résea da pele pode ser sugestiva da diminuicdo do numero de
hemaceas circulantes, frequente nos quadros de anemia (PORTO; BRANCO;
PINHO, 2009).

Observa-se que os sintomas como fadiga, desanimo, intolerancia a atividade
fisica, frequentes na anemia, sdo vistos como préprio do envelhecimento, o que
pode dificultar o diagndstico precoce da doenca. Embora ndo seja considerada uma
alteracdo grave do estado de saude, a anemia na populacdo geriatrica pode ser
associada a incapacidade funcional, e resulta em um pior prognostico na existéncia
de comorbidades cardiovasculares e respiratérias (MAGALHAES, 2008).

Por isso, que durante a avaliacdo de enfermagem devem-se investigar outros
sinais e sintomas sugestivos da doenca, e, se necessario, 0o idoso encaminhado
para avaliacao clinica e laboratorial especializada.

Verificou-se que os idosos tinham tugor (64,0%) e a elasticidade da pele
diminuida (79,1%). A pele apresentava-se seca (73,3%), porém com espessura
normal (77,9%), (Tabela 9). Os idosos tendem a ter reducdo da espessura

epidérmica da pele, do coladgeno dérmico e da elasticidade tissular resulta em sua
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maior fragilidade, e caracteriza-se por uma pele seca, enrugada e flacida
(SMELTZER; BARE, 2006; BRANDAO; BRANDAO, 2006).

O enfermeiro deve orientar tanto a equipe de enfermagem, quanto 0s
cuidadores sobre o cuidado com a pele dos idosos, com intuito de prevenir traumas
e ulceracbes. Devem manter a pele limpa e hidratada, e estimular a ingestdo de
liquidos, principalmente os idosos restritos ao leito.

Quanto a presenca de lesGes de pele, observou-se que 72,1% dos idosos
apresentavam alteracdo, e as mais frequentes: equimose (17,4%) e mancha senil
(53,5%), (Tabela 9). As lesdes localizadas na face (57%), MMSS (57%), torax (34%)
e MMII (14%). Em estudo realizado na comunidade, observou que a maioria dos
idosos apresentavam manchas senis, principalmente em face e dorso das maos
(RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006). As manchas senis caracterizam por serem
hipercrémicas, planas e lisas, ndo resultando em modificacdes na superficie da pele
ou em suas camadas subjacentes (COSTA, 2009).

A Ulcera por pressao foi observada em 3,5% dos idosos, e estdo localizadas
em trocanter D e E (2,3%) e em calcaneo (1,2%), (Tabela 9). Esse percentual esta
inferior ao observado em estudo realizado em ILPI na cidade de Fortaleza-CE
(18,8%) (FREITAS et al., 2011).

A ocorréncia de ulcera por presséao frequentemente esta relacionada a menor
mobilidade fisica e a diminuicdo da percepcao sensorial (OLIVEIRA et al., 2008). A
presenca de Ulcera por pressdo em idosos institucionalizados apresenta-se como
um indicador negativo da qualidade da assisténcia de enfermagem. A manutencao
da integridade da pele é uma das responsabilidades da enfermagem, por serem 0s
profissionais aptos para assegurar a higiene, bem como identificar os fatores
possiveis de resultar em lesdes (FREITAS et al., 2011).

O enfermeiro inserido na ILPI deve instituir medidas de prevencédo e
acompanhamento dos idosos com Ulcera por pressado, tais como: elaboracdo de
acOes de prevencdo que reforce a higiene e a dieta alimentar adequada; o
reposicionamento, a utilizacdo de superficies de suporte a pressdo, além da
orientacdo da equipe de enfermagem, cuidadores e idosos quanto a troca de
curativos e administracdo de antibiéticos (FREITAS et al., 2011).

No entanto, a prestacdo de uma assisténcia de enfermagem adequada
somente sera possivel mediante a presenca de recursos humanos e materiais

adequados, condi¢ao que, na maioria das vezes, ndo sdo atendidas nas ILPIs.
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Quanto as unhas, os idosos apresentam-nas espessas (32,6%), espessas
associadas a hiperceratose ungueal (8,1%) e espessas e deformadas (5,8%). Em
estudo realizado com idosos néo institucionalizados verificou percentual superior ao
observado neste estudo, o qual os idosos apresentavam unhas quebradicas (76,0%)
e onicomicose (68,0%) (AIKAWA et al., 2009).

Com o envelhecimento, observa-se que além das unhas tornarem-se mais
espessas e rigidas, muitos idosos apresentam limitacdes fisicas que dificultam o seu
cuidado, predispondo-o ao desenvolvimento de ulceracdes e até mesmo quedas
(GUIMARAES; COSTA; PORTO; 2009; CUNHA; VALLE; MELO, 2006).

As unhas quebradicas apresentam-se descamativas e quebravam-se com
facilidade, e tinham como principal causa a desidratacédo extrema ou a onicomicose
nao tratada (AIKAWA et al., 2009).

Em geral, a onicomicose é encontrada em idosos esta associada a baixa
imunidade, a reducdo do crescimento da unha e ao aumento de trauma, nesse
grupo etario, quando comparados aos jovens. Tais alteracbes fazem com que o leito
ungueal esteja mais susceptivel a acdo de microrganismos oportunistas, resultou no
desenvolvimento de doencas (AIKAWA et al., 2009; SANTOS; ANDRIOLI, 2005).

Com relacéo, a avaliacédo do couro cabeludo e do cabelo, verificou-se que dos
idosos apresentam-no integro (96,5%), sem alteracbes e embranquecidos (86,0%).
Contudo, 14% dos idosos utilizam coloracao artificial, sendo 91,7% mulheres e 8,3%
homens. Alguns idosos encontram-se calvos (15%), principalmente os homens
(80%). A medida que se envelhece a medula dos cabelos se enche de ar e o cortex
perde o pigmento, resulta no embranquecimento dos cabelos. Além disso, os bulbos
capilares podem diminuir a quantidade no cranio, resultando na calvicie (COSTA,
2009).

Neste estudo, observou que os idosos utilizam coloracao artificial do cabelo
por opcao propria ou solicitacdo dos familiares. Essa postura demonstra que muitos
idosos institucionalizados, continuam ativos, preocupados com a sua aparéncia
fisica, participantes do seu processo de cuidado. Ademais denota o envolvimento da
familia na vida institucional do idoso.

Em visitas as instituicbes de longa permanéncia realizadas pelo grupo de
mestrado em Gerontologia da Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo

observou-se que mesmo o0s idosos acamados encontravam-se devidamente
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arrumados, com os cabelos penteados, roupas limpas e bem passadas (LOPES;
ARANTES; LOPES, 2007).

Ao avaliar a musculatura, observou-se que 52,3% dos idosos encontram-se
hipotréficos embora mantenham o ténus muscular normal (88,4%). Uma alteracdo
importante resultante do processo de envelhecimento € a perda de massa muscular.
Acredita-se que as pessoas a partir da sexta década de vida percam emtorno de a 1
a 2% de massa muscular a cada ano, denominada de sarcopenia (COSTA, 2009).

Com o tempo, os idosos podem apresentar além da hipotrofia, uma hipotonia
consequente a diminuicdo do numero de fibras musculares. Tais modificacfes
contribuem para o aumento do risco de quedas, declinio funcional, reducdo da
mobilidade, incapacidade e perda da independéncia (COSTA, 2009).

Desse modo, faz-se necessario que as instituicbes implementem em sua
rotina atividades fisicas e recreativas que auxiliem no fortalecimento e manutencao
da forga muscular dos idosos. Enquanto, membro da equipe multiprofissional, o
enfermeiro deve incentivar a pratica de atividade fisica, participar dos grupos de

ginastica orientada, caminhadas entre outros, desenvolvidos nas instituicoes.

5.2.8 Necessidade psicobiologica: nutricdo/hidratacao

N&do foi possivel avaliar 15,1% dos idosos devido a limitacdo fisica,
impossibilita a afericdo do peso e por ndo haver registro anterior em prontuario.

Os idosos apresentaram em média 55 kg (DP= 11,92) e altura média de
1,53m (DP=0,09).

O peso tende a diminuir apds atingir um determinado platé, consequente as
mudancas na composicdo corporal, relacionadas a perda de massa éssea e
muscular (COSTA, 2009). Estudos descrevem que a estatura atinge seu ponto
maximo por volta dos 40 anos e a partir de entdo diminui cerca de 1 cm a cada
década até os 70 anos, quando tende a ter reducdes maiores (COSTA, 2009;
PAPALEO NETTO; CARVALHO FILHO, SALLES, 2006). Atribui-se, a diminuicio da
estatura a modificagcbes da estrutura 6ssea como achatamento das vértebras,
reducdo dos discos intervertebrais, cifose dorsal, escoliose e arqueamento dos
membros inferiores (PAPALEO NETTO; CARVALHO FILHO, SALLES, 2006).

De acordo com a classificagao do estado nutricional, proposta por Lipschitz

(1994), verificou-se que 45,3% dos idosos apresentavam baixo peso; 15,1%
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eutréficos e 24,4% sobrepeso. O percentual de idosos que apresentaram baixo peso
neste estudo & superior ao observado na avaliagdo com idosos institucionalizados
em Ipatinga-MG (23,5%) (ANDRADE; FONSECA; STRACIERI, 2009). Por outro
lado, € inferior a pesquisa realizada com idosos institucionalizados, também, na
cidade de Ipatinga (68,7%) (LUCENA; GUEDES, 2008).

No entanto, considera-se que na maioria das ILPI ndo havia o controle
sistematico do peso dos idosos, sugere-se que seja realizado uma avaliacao clinica
e laboratorial, com o intuito de identificar possiveis agravos a salde, uma vez que a
perda de peso pode sugerir comprometimento do estado geral, quer seja por
questdes de saude, sociais ou emocionais (SCHNEIDER; MARCOLIN;
DALACORTE, 2008).

Desse modo € necessario, que o enfermeiro inserido na ILPI construa uma
rotina sistematica de avaliacdo dos idosos que permite a definicdo dos parametros
nutricionais do grupo, assim como identificagdo dos individuos em risco nutricional,
referencia-se para avaliacéo especifica se necessario.

A tabela 10, a segquir, refere ao estado nutricional de acordo com IMC dos

idosos.

Tabela 10 - Distribuicao das frequéncias relacionadas do IMC, segundo sexo e faixa
etaria dos idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Baixo peso Eutrofia Sobrepeso
Sexo n % N % n %
Masculino 13 68,4 4 21,1 2 10,5
Feminino 26 48,1 9 16,7 19 35,2
Faixa etéaria
60479 23 54,8 8 19,0 11 26,2
80 ou mais 16 51,6 5 16,1 10 32,3
Total 39 53,4 13 17,8 21 28,8

Com relacdo ao sexo, observa-se que a maioria dos homens (68,4%)
apresenta baixo peso assim como as mulheres (48,1%), (Tabela 10). Diferente
desse estudo, a pesquisa realizada com idosos institucionalizados no DF verificou
maior percentual de sobrepeso entre os homens (33,3%) (FELIX, 2006).

Observa-se que as mulheres tendem a apresentar maior peso corporal por
acumular mais gordura subcutanea que os homens e a diminui-la em idades mais
avancadas (NASCIMENTO et al., 2011).
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Do mesmo modo que baixo peso em idosos, 0 sobrepeso sugere a
necessidade de uma melhor avaliagdo devido ao risco para desenvolvimento de
doencas crbnicas como a hipertensdo arterial, diabetes mellitus e doencas
cardiovasculares (FELIX, 2006).

Quanto a faixa etaria, os idosos com 60479 anos apresentam maior
percentual de individuos em baixo peso (54,8%), em relacdo aos idosos com 80
anos (51,6%), (Tabela 10). Assim como neste estudo, a pesquisa realizada com
idosos institucionalizados em Fortaleza-CE verificou que os idosos com 80 anos ou
mais apresentavam menor IMC (MENEZES; MARUCCI, 2005).

A presenca de sobrepeso encontrada neste estudo, na faixa etaria de 80 anos
ou mais diverge de outra investigacao que obteve a tendéncia do peso diminuir com
idade, além da propria institucionalizagdo ser considerada como um fator de risco
para uma ma nutricio (ARAUJO et al., 2008).

No entanto, embora utilizado com frequéncia, o IMC ndo pode ser
considerado um indicador preciso do estado nutricional dos individuos, uma vez que
nao reflete a distribuicdo regional de gordura, a massa muscular ou qualquer
alteracdo na distribuicio da gordura corporal associada ao processo de
envelhecimento. Recomenda-se, portanto, que sua andlise seja realizada
juntamente com outros indicadores antropomeétricos (SAMPAIO, 2004).

Dentre outros indicadores € muito utilizada a medida da circunferéncia
abdominal, considerada como um 6timo preditor antropométrico da gordura visceral,
sendo avaliado isoladamente de acordo com os pontos de cortes sugeridas pela
World Health Organization (1998).

A tabela 11, a seguir, refere-se a classificacdo de risco para complicacdes

metabdlicas associadas a circunferéncia abdominal.

Tabela 11 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas a classificacdo de risco
complicacbes metabodlicas associadas a circunferéncia abdominal dos idosos
residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Circunferéncia abdominal

N %
Sem risco 30 34,9
Risco moderado 23 26,7
Alto risco 32 37,2
Total 86 100,0

Com relagéo a afericdo da circunferéncia abdominal observou- se que 37,2%

tinham alto risco de desenvolver doencas metabdlicas relacionadas a presenca de
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gordura abdominal, (Tabela 11). Um percentual superior foi observado em pesquisa
realizada com idosos institucionalizados em Belo Horizonte-MG (56,8%) (COSTA,
2009).

A maioria dos idosos ndo apresenta gqueixas alimentares (68,6%). No entanto,
alguns individuos relataram inapeténcia (27,9%), disfagia (7%) dispepsia (5,8%); e
vomitos esporadicos (3,5%). Assim como neste estudo, pesquisa em ILPI de Santo
André-SP verificou que os residentes apresentavam dificuldade para mastigar
(28,6%), deglutir (25%) e alteracdes gastrointestinais (26,8%), como ardor na
garganta durante a degluticdo, azia queimacao e refluxo gastroesofagico (SOUZA;
ODA, 2008).

Quanto ao numero de refei¢cBes os idosos referiram realizar de 3 a 6 por dia.
A maioria dos idosos (70,9%) possuia por rotina alimentar, o desjejum, o almoco, o
lanche da tarde e jantar. Apenas um idoso, incluia em suas refei¢cdes a colacéo e a
ceia. Semelhante a este estudo, uma pesquisa realizada em ILPI da cidade de
Campos dos Goytacazes-RJ verificou-se que os idosos realizavam, de 5 a 6
refeicbes diarias, as quais incluiam desjejum, colacdo (eventualmente), almoco,
lanche da tarde, jantar e ceia (PASSOS; FERREIRA, 2010). No entanto, apresenta-
se divergente do preconizado pelo Ministério da Saude, o qual recomenda que o0s
idosos realizem pelo menos 3 refeicdes (desjejum, almoco, jantar) e dois lanches
saudaveis ao dia (BRASIL, 2009).

Desse modo, na auséncia da nutricionista € importante que o enfermeiro
reveja a rotina de oferta de refeicbes das instituicbes, oriente a equipe de
enfermagem e cuidadores sobre a importancia, a quantidade e a qualidade das
refeicBes oferecidas.

Quanto a ingestdo de agua, os idosos consumiam em média 3,5 copos/dia,
(DP=1,6). Recomenda-se que a ingestdo diaria de 6 a 8 copos de agua para a
populacdo em geral, deve-se manter uma oferta regular para criancas e idosos
(BRASIL, 2008b).

A ingestdo de &gua deve ser estimulada no idoso, uma vez que O0sS
mecanismos de controle da sede podem ser menos eficientes, e resulta em um
efeito adverso tanto sobre o peristaltismo intestinal como no balanc¢o hidrico corporal
(THHONEN; OUWEHAND; RAUTONEN, 2010). Além da diminuicdo da sensacéao de
sede, muitos idosos apresentam limitacdes fisicas que dificultam o acesso aos

liquidos, fazem uso constante de diuréticos, laxantes que de certo modo, na
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presenca de um desequilibrio organico podem contribuir para instalacdo de um
guadro de desidratacao idoso (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000).

Cabe ao enfermeiro, além de realizar a avaliacdo das necessidades
nutricionais dos idosos, desenvolver estratégias que estimulem a ingestao hidrica e
alimentar adequada. A equipe de enfermagem e cuidadores devem manter o habito
de oferecer 4gua nos intervalos das refeices, assim como auxiliar os individuos que
apresentam dependéncia para a alimentacdo. Além do mais, é recomendavel que
filtros de 4gua sejam instalados em locais de facil acesso.

A tabela 12, a seguir, apresenta as caracteristicas da cavidade oral dos

idosos.

Tabela 12 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas as caracteristicas da cavidade
oral dos idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Variaveis n %
Labios

Sem alteracdo 75 87,2
Fissura 2 2,3
Desvio de rima 5 5,8
Outros 4 4,7
Gengiva

Sem alteracdo 85 98,8
Leséo 1 1,2
Mucosa oral

Normocorada, Umida e integra. 78 90,7
Leséo 1 1,2
Hipocorada, seca e integra. 1 1,2
Hipocorada, Umida e integra. 6 7,0
Dentes

Preservados 2 2,3
Falhas dentarias e mal conservados. 21 24,4
Edéntulos 63 73,3
Protese dentaria

Sim 34 39,5
N&ao 52 60,5
Tipo de protese

Nao utiliza prétese 52 60,5
Prétese Total 19 22,1
Parcial superior 15 17,4
Estado de conservacdo da prétese

Conservada 15 44,1%
Desajustada 12 35,2%
Desajustada, gasta 3 8,8%
Gasta 4 11,7%

Lingua
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Normal 48 55,8
Saburrosa 37 43,0
Seca 1 1,2
Higiene oral

Precéria 40 46,5
Precéria e halitose 4 47
Preservada 42 48,8

Os idosos ndo apresentavam alteracdes dos labios (87,2%) e gengiva
(98,8%), a mucosa oral encontrava-se normocorada, Umida e integra (90,7%).
Diferente deste estudo, uma pesquisa realizada com idosos institucionalizados na
cidade de Florianépolis-SC, verificou a presenca de lesbes da mucosa oral em todos
os idosos avaliados (AMORIM et al., 2009).

A arcada dentaria completa foi verificada em 2,3% dos idosos, com 73,3%
edéntulos e 24,4% apresentavam falhas e mal estado de conservagcdo dos dentes,
(Tabela 12). Um percentual superior (96,1%) foi observado em pesquisa realizada
com idosos institucionalizados em Recife-PE (SOUZA et al., 2010).

A perda dentéria, no Brasil é considerada um grave problema de saude bucal
principalmente entre os idosos (BRASIL, 2004a) e foi relacionada frequentemente
aos fatores sociodemograficos como raca, baixa renda e escolaridade, ao uso de
tabaco e sexo feminino (PRZYLYNSKI et al., 2009).

Dentre os edéntulos, 39,5% fazem uso de prétese dentaria, com 22,1% total e
17,4% arcada superior, estavam em bom estado de conservacéo (44,1%), (Tabela
12). As caracteristicas encontradas neste estudo demonstram a precariedade da
saude bucal dos idosos institucionalizados, caracterizada pela alta prevaléncia de
edentulismo.

Normalmente as pessoas que utilizam proteses dentéarias, apresentam uma
mastigacao ineficaz, preferem consumir alimentos macios, que normalmente sao
pobres em fibras, vitaminas e minerais, contribui para o consumo inadequado de
energia, ferro e vitaminas (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000).

Destaca-se que os idosos apresentavam higiene oral precaria (43,0%) e
lingua saburrosa (48,8%), (Tabela 12). A higiene oral é algo a ser tratado com
seriedade, uma vez que € capaz de proporcionar melhoras na qualidade de vida dos
idosos ao diminuir os principais problemas de saude bucal assim como outros
problemas sistémicos (PRZYLYNSKI et al., 2009).
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O enfermeiro inserido na ILPI deve realizar educacdo em salude com o0s
idosos, sensibiliza-los sobre a importancia e o0 modo de realizar a higiene oral e da
prétese. Assim, como orientar a equipe de enfermagem e cuidadores sobre o
cuidado com a cavidade bucal dos individuos dependentes. Além disso, verificar a
guantidade e qualidade dos artigos utilizados durante a higienizagao.

Ressalta-se que a promocdo do conforto do idoso € de competéncia da
enfermagem, o qual inclui cuidado com a higiene oral (PRZYLYNSKI et al., 2009).

A acuidade gustativa ndo foi respondida por 26,7% dos idosos por
apresentarem déficit cognitivo. No entanto, 66,3% relataram sentir o sabor dos
alimentos. As modificacdes gustativas, como reducao da sensibilidade para perceber
sabores doce, amargo, acido em associa¢ao com a utilizacdo de préteses dentérias
podem resultar em uma ingestéo alimentar inadequada, tanto em quantidade quanto
na qualidade (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000).

As caracteristicas da saude bucal dos idosos encontradas neste estudo
reforcam a necessidade da implantacdo de servicos de saude de atencao integral a
esta populacdo. Com intuito de oferecer atendimento especializado e de qualidade

aos idosos institucionalizados.

5.2.9 Necessidade psicobioldgica: eliminacao

Verificou-se que 45,3% dos idosos ndo possuiam queixas urinarias, dentre os
gue apresentavam, a incontinéncia urinaria (50%) foi a mais frequente, e 32(64%)
usavam fralda geriatrica. Um percentual inferior (31,0%) de incontinéncia urinaria foi
encontrado em estudo realizado em uma ILPI publica na cidade de Fortaleza-CE
(FREITAS; PEREIRA; GUEDES, 2008).

Embora, o envelhecimento por si s, ndo seja considerado como causa de
incontinéncia urinaria, verifica-se um aumento de sua prevaléncia a medida que se
envelhece, e acomete cerca de 50% dos idosos institucionalizados (MACIEL, 2006).

A incontinéncia urinaria em idosos merece especial atencdo. Por ser uma
condicdo de saude capaz de desencadear transtornos fisicos e sociais, deve ser
diagnosticada e devidamente tratada (SILVA; SANTOS, 2005).

Os idosos com incontinéncia urinéria sdo mais propensos ao desenvolvimento
de infecgBes perineais e do trato urinéario, maceracéo e ruptura da pele, resultam na

formacdo de escaras, além da interferéncia no padrédo de sono predispfe as quedas
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(MACIEL, 2006). Por isso faz-se necessario que o enfermeiro inserido na ILPI,
desenvolva acdes voltadas para as necessidades dos idosos com incontinéncia
urinéria, visa a manutencdo da integridade fisica, do autocuidado e da autoestima.

Os idosos incontinentes, mas dependentes para deambulacdo devem ser
orientados a ir ao banheiro com frequéncia, evitar a urgéncia para urinar o que pode
resultar em perda involuntaria de urina e até mesmo quedas. Ja em relacdo aos
idosos incontinentes e dependentes, € importante que orientar os cuidadores a
realizarem trocas periodicas das fraldas e vestimentas, assim como higiene
adequada do perineo, prevenindo possiveis lesdes.

Ressalta-se que ndo foram encontrados idosos em uso de sonda ou cateter
vesical, assim como estomia urinaria.

Quanto a eliminacéo intestinal, 58,1% referem-se ao habito intestinal diéario, e,
€ caracterizado por apresentar fezes macias e bem formadas (61,6%) sem dor a
evacuacao (96,5%). Entretanto 18,1% relatam habito intestinal irregular, em média
de 4,8 dias (DP=1,3). Um percentual inferior relacionado ao habito intestinal
irregular (9,9%) foi verificado em pesquisa realizada com idosos institucionalizados
em Porto Alegre-RS (OLIVEIRA et al., 2008).

Dentre as alteracbes gastrointestinais frequentes no envelhecimento
encontra-se 0 risco para constipacdo intestinal (SMELTZER; BARE, 2006),
relacionado a menor ingestéo de fibras e liquidos, a inatividade fisica, a diminuicédo
do ténus da musculatura abdominal e esfincter anal, assim como a motilidade
intestinal (OLIVEIRA et al., 2008).

Além de orientar os idosos e cuidadores quanto a ingesta regular de fibras e
liquidos, o enfermeiro deve estar atento ao habito intestinal dos idosos, manter o
registro adequado em prontuario e no caso de alteracGes, deve-se encaminhar o
idoso para avaliacao especializada.

Outra alteracdo frequente entre os idosos é a incontinéncia fecal, que neste
estudo, foi relatada por 3,5% idosos que referiram eliminagéo involuntaria das fezes,
entre agueles independentes para as atividades basicas diarias.

Assim como a incontinéncia urinéria, a fecal pode resultar em transtornos
fisicos, como lesdes de pele, infeccdo urinaria, alteracdes nutricionais, além do
impacto emocional e o risco de isolamento social, e pode em alguns casos ser
associado a institucionalizacédo (BARBOSA; DIAS; PEREIRA, 2007; HEYMEN, 2004,
MINER JR, 2004).
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Na inspecdo da regido anal observou-se a presenca de hemorréidas em
(2,3%) dos idosos, sem sinais flogisticos associados. Um percentual superior
(41,7%) foi observado em estudo realizado com idosos da comunidade em
acompanhamento no Servico de Coloproctologia do Hospital Universitario
Cajuru-MG (MARTINS et al., 2009). Os demais idosos néo apresentavam alteracao
da regiao anal.

Com relacdo a inspecao, verificou a prevaléncia de abdome globoso (50,0%);
e plano (39,5%), além de cicatriz (30,2%) associada ao processo cirlrgico, tais como
ceséria, laparotomia, apendicectomia entre outros.

E importante que se tenha no prontuario dos idosos o registro de
procedimentos cirargicos anteriores, bem com a localizacao e aspecto das cicatrizes,
as quais poderdo auxiliar no esclarecimento de achados clinicos em casos de
suspeita de obstrucdo intestinal por aderéncias, hérnias e codlicas abdominais
(CUNHA; VALLE; MELO, 2006).

Na ausculta abdominal, todos os idosos apresentavam (RHA) na frequéncia
de 3 a 24 RHA por minuto, com mediana de 13, e foi considerado dentro da
normalidade (LELIS; CESARETTI; GRANITO, 2010). Quanto a percussao, foi
observado som timpanico globalmente em 16,3% dos idosos. Durante a palpacéo,
8,1% dos idosos referiram dor principalmente em regido epigastrica, hipogastrica e
inguinal E. A presenca de dor em regido epigastrica pode estar associada a um
guadro de dispepsia, situacao frequente entre os adultos e idosos (SILVA, 2008).

Neste estudo, os idosos que mencionaram dor epigastrica se encontravam
em tratamento. Mas, como persistia a queixa foi sugerido que retornassem para
nova avaliacdo, e realizado orientacbes a cerca dos habitos alimentares e

medicamentos utilizados em cada caso.

5.2.10 Necessidade psicobiologica: sono e repouso

Quanto ao sono e repouso, o0s idosos referiram dormir em média 7,18
horas/dia (DP= 1,3). Numa investigacdo realizada com idosos de uma ILPI do
interior de Sao Paulo verificou média de horas de sono de 7,26, semelhante ao
encontrado no neste estudo (ARAUJO; CEOLIM, 2010).

A prevaléncia de um nimero maior de horas de sono pode contribuir para

uma maior satisfagcdo. Nesta pesquisa verificou-se que 54,7% dos idosos referiram
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estar satisfeitos com o seu padréo de sono, percentual inferior ao encontrado entre
os idosos institucionalizados no interior de S&o Paulo (81,6%) (ARAUJO; CEOLIM,
2010). J& em estudo conduzido na cidade de Porto Alegre-RS, verificou que 15,5%
dos idosos institucionalizados apresentavam alteracdo do padrdo de sono, e foi
considerado um problema de enfermagem (OLIVEIRA et al., 2008).

Embora a maioria dos idosos dissesse estar satisfeitos com as horas de
sono, 53,3% tem dificuldade para adormecer, 20% de permanecer dormindo e 10%
acordavam cedo demais. A fragmentacdo e o despertar precoce sdo alteracoes
relatadas com frequéncia pelos idosos, as quais podem resultar na diminuicéo total
do tempo dormido e na sensacéo de cansaco ao acordar (ARAUJO; CEOLIM, 2010).

Os resultados obtidos ndo condizem com um padrdo de sono adequado. E
possivel que os idosos, e mesmo profissionais, podem ndo reconhecer que essas
interrupcbes sao prejudiciais a qualidade de seu sono, acelerando o processo
natural do envelhecimento (ARAUJO; CEOLIM, 2010).

Os idosos relataram que fatores como iluminacdo (13,6%), falta de
privacidade (13,6%), ruidos (4,5%) e dor (4,5%) interferiam na qualidade do sono.
Considera-se que a propria institucionalizacéo € considerada como um fator de risco
para a deterioracdo da qualidade do sono, consequente em partes ao ambiente e a
rotina das instituicdes (ARAUJO; CEOLIM, 2010).

A presenca de outros idosos no quarto, a rotina de cuidados de enfermagem
acabam por resultar na diminuicdo da privacidade e fragmentacdo do sono. Durante
a noite, tanto profissionais de enfermagem, quanto cuidadores entram nos quartos
para prestar assisténcia ao proprio idoso e aos seus companheiros (VOYER et al.,
2006).

Os profissionais de saude, especificamente o enfermeiro deve estar atento as
modificacdes do padrdo de sono dos idosos. Os disturbios do sono podem resultar
em prejuizos a rotina diaria e a saude expressas na forma de: déficit de atencéo,
lentificacdo das respostas, prejuizos da memodria, irritabilidade, aumento da dor,
entre outros. Além do mais, tais alteracBes podem ser vistas como indicativo de
prejuizo cognitivo ou mesmo deméncia (ARAUJO; CEOLIM, 2010).

Com relacéo a rotina da ILPI cabe ao enfermeiro planejar e programar acées
gue minimizem as interrup¢des do sono dos idosos. Devem-se discutir estratégias
qgue diminuam a circulacdo dos profissionais nos quartos a noite, reduzir os ruidos e

aumentar a privacidade dos internos.
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5.2.11 Necessidade psicobiolégica: atividade fisica e mobilidade

A tabela 13, a seguir, apresenta a descricdo das frequéncias observadas
entre os idosos de acordo com o grau de dependéncia em relacdo as ABVD.

Tabela 13 - Distribuicdo das frequéncias segundo area de funcionamento do indice
de Katz dos idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Katz

Area de Independente Parcialmente dependente Dependente
funcionamento

n(%) n (%) n(%)
Banho 34(39,5) 21(24,4) 31(36,0)
Vestir 33(38,4) 22(25,6) 31(36,0)
Banheiro 51(59,3) 9(10,5) 26(30,2)
Transferéncia 56(65,1) 10(11,6) 20(23,3)
Continéncia 46(53,5) 15(17,4) 25(29,1)
Alimentacao 72(83,7) 10(11,6) 4(4,7)

No desempenho funcional de cada atividade, observou que o0s idosos
mostravam-se maior percentual de dependéncia nas atividades banho (36,0%) e
vestir-se (36,0%), (Tabela 13). Um percentual inferior foi verificado no estudo
realizado com idosos residentes em ILPI de Ribeirdo Preto-SP, em que 0s idosos
mantinham dependéncia para o banho (26,3%) e vestir (25,0%) (PELEGRINI et al.,
2008).

Quanto a capacidade de continéncia, obteve que 53,5% dos idosos eram
independentes, (Tabela 13). Uma prevaléncia superior foi observada em estudo em
ILPI do Rio Grande do Sul, no qual 90% mantinham controle esfincteriano adequado
(VALCARENGHI, 2009).

Destaca-se que 26,7% dos idosos eram independentes para realizar todas as
ABVD. Resultado diferente foi observado em avaliacdo de idosos institucionalizados
no Rio Grande do Sul, com percentual de idosos independentes (32,3%), superior ao
observado neste estudo (AIRES; PAZ; PEROSA, 2009).

No entanto, deve-se dizer que a propria dinamica da instituicdo contribui para
o predominio da dependéncia. Em muitos casos prima pelo rapido andamento do
servico, muitos cuidadores executam atividades que os idosos sao capazes de fazer
sozinho, desde que respeitado 0 seu tempo e suas limitacfes. Assim, as pessoas
idosas vao-se tornando cada vez mais dependentes do cuidado do profissional para

atividades que ela propria teria condi¢des de realizar (VALCARENGHI, 2009).
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O enfermeiro inserido na ILPI deve estar atento as essas situagfes, e
procurar desenvolver acdes de educacao continuada para capacitar a equipe a lidar
com as limitagfes dos idosos e a incentiva-los a pratica do autocuidado. Além disso,
cabe ao enfermeiro verificar a adequagao do quantitativo de pessoal para o cuidado
dos idosos, informar e solicitar aos administradores da instituicdo a ampliacdo do
quadro de funcionérios, se necessario, de modo a proporcionar um melhor cuidado.

Ao avaliar a mobilidade dos MMSS, 51,2% dos idosos apresentaram
diminuicdo na movimentacdo. No decorrer dos anos pode haver a diminuicdo da
movimentacdo dos ombros, de forma gradual e sem dor, que resulta em dificuldade
na execucao de tarefas como higienizar-se e vestir (SCHNEIDER; MARCOLIN;
DALACORTE, 2008).

A tabela 14, a seguir, apresenta as alteracfes relacionadas a coluna e as

maos dos idosos.

Tabela 14 - Distribuicdo das frequéncias de alteracdes na coluna e maos dos
idosos residentes em ILPI ,Uberaba, 2011.

Variaveis n %
Coluna
Cifose 38 442
Lordose 9 10,5
Escoliose 12 14,0
Cifose e escoliose 12 14,0
Lordose e escoliose 1 1,2
Sem alteracéo 11 12,8
Outros 2 3,3
Maos
Sem alteracéo 61 70,9
Contratura em flexao 12 14,0
Tremor 7 8,1
Edema 1 1,2
Outros 3 3,5
Teste de forca de preenséo
das maos
Mao (E)
Preservada 55 64,0
Diminuida 26 30,2
Ausente 3 3,5
N&ao avaliado 2 2,3
Méo (D)
Preservada 53 61,6
Diminuida 26 30,2
Ausente 5 5,8
N&ao avaliado 2 2,3

Quanto a inspecdo da coluna, 44,2% apresentava cifose, (Tabela 14). A

ocorréncia de desvios posturais importantes pode contribuir para uma pior qualidade
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de vida dos idosos, a medida que diminui a mobilidade e aumenta o risco de lesdes
articulares assim como de quedas (FERREIRA, 2003; BANDEIRA et al., 2010).

Em relacdo a avaliacdo das maos, a maioria dos idosos (70,9%) nao
apresentava alteracdo, sendo observado em menor frequéncia contratura em flexao
da méo (14,0%) e tremor (8,1%), (Tabela 14). A presenca de tremor nas maos e a
diminuic&do da destreza manual sdo consideradas algumas das dificuldades advindas
com o processo de envelhecimento (CAMPOS; OLIVEIRA; BLASCA, 2010).

Observa-se na pratica profissional que os idosos que apresentam tremores
principalmente nas maos, possuem maior limitacdo para o desenvolvimento de
atividades rotineiras, como: alimentar-se e vestir-se, a necessidade de uma maior
atencao por parte da equipe de enfermagem e cuidadores.

Quanto ao teste de forca de preenséao, 30,2% dos idosos havia diminuicdo da
em ambas as maos, (Tabela 14). Ressalta-se que em 2,3% dos individuos nao foi
possivel avaliar devido ao comprometimento cognitivo e fisico, que impedia a
compreensao e execucao do teste. A forca de preenséo tem sido utilizada em alguns
estudos como preditora do desempenho funcional de idosos. Pois além, de avaliar o
membro superior em atividades como usar ferramentas, abrir recipientes, segurar
em corrimaos (MOREIRA et al., 2003) apresenta-se como referéncia do grau de
forca de outros grupos musculares (GERALDES et al, 2008; RANTANEN et al.,
2003).

De modo geral, os idosos que apresentam diminuicdo da forca de preensao
manual sdo sedentéarios, possuem déficit de massa corporal, problemas de saude e
limitacdes funcionais em atividades que exigem a participacdo dos MMSS e MMII
(KUH et al., 2005). Conforme foi observado, durante a coleta de dados, os idosos
gue permaneciam inativos a maior parte do tempo apresentavam dificuldades para
locomover-se, realizar atividades manuais rotineiras e necessitavam de auxilio
constante dos cuidadores.

De acordo com a vivéncia profissional, reconhece-se a necessidade de inserir
esses idosos em grupos terapéuticos que desenvolvam atividades que estimulem
tanto a forca, quanto a destreza manual. Tais acdes auxiliam a manterem-se
independentes por mais tempo, na medida em que continuam capazes de se
autocuidar, e realizar atividades rotineiras; como abotoar a propria roupa, abrir

utensilio e mesmo locomover-se pela instituicao.
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A inspecéo e a avaliagdo do grau de forca dos MMII encontram-se descrita na
tabela 15, a sequir.

Tabela 15 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas a avaliagdo dos MMII idosos

residentes em ILPI, Uberaba, 2011.
AVALIACAO DOS MMII

Variaveis n %
Inspecédo dos MMII

Arqueamento 6 7
Amputacéo 2 2,3
Rotacgdo 1 1,2
Sem alteracdo 61 70,9
Joelho

Crepitacdo 30 47,7
Genu Valgum 4 4,7
Genu Varus 2 2,3
Sem alteracdo 41 47,7
Gradacao da forca

MID

Grau zero 2 2,3
Grau 1 6 6,8
Grau 2 8 9,1
Grau 3 17 19,3
Grau 4 33 37,5
Grau 5 17 19,3
Néao avaliado 3 3,4
Gradacdao da forca

MIE

Grau zero 4 4,5
Grau 1 4 4,5
Grau 2 10 11,4
Grau 3 17 19,3
Grau 4 32 36,4
Grau 5 15 17,0
Nao avaliado 4 3,4
Total 86 100

Na inspecdo dos MMII, a maioria dos idosos ndo apresentava alteracéo,
entretanto, 7,0% apresentavam arqueamento e 2,3% amputacdo dos MMII
relacionada ao acidente e DM, (Tabela 15). O idoso com DM que tem a amputacao
de um membro, além do risco de morte esta sujeito a perda do outro contralateral e
a inatividade fisica, as quais acabam por impactar negativamente na capacidade
funcional, compromete sua qualidade de vida e sobrevida (LOPES; BRITO, 2009). A
ILPI deve estar preparada para receber esse idoso, oferece uma assisténcia a saude
gue permita o controle adequado da doenca e uma estrutura fisica que favoreca a
realizacdo das AVDs.

Em relacdo a inspecao dos MMII, 4,5% dos idosos apresentavam joelho

valgum e 2,3% varum, além da presenca de crepitacdo ao movimenta-se (47,7%),
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(Tabela 15). A crepitacdo em joelhos € comumente associada a ocorréncia da
doenca osteoartrose. Essa € uma situacao que resulta na diminuicdo da amplitude
de movimento limitando a mobilidade do idoso (CUNHA; VALLE; MELO, 2006), além
de aumentar o risco de queda.

A restricdo da amplitude do movimento das grandes articulagdes dificulta a
realizacdo de atividades simples como utilizar um sanitario sem adaptacg6es, subir
escadas ou mesmo combinar oS movimentos para vestir-se e pentear os cabelos
(REBELATTO et al., 2006). Por isso, os idosos que apresentam essas alteracbes
devem ser encaminhados para avaliagdo médica, visa a deteccdo do problema, bem
como a instituicdo do tratamento especifico. Além disso, cabe ao enfermeiro
juntamente com os idosos estabelecer estratégias que os auxiliem a superar as
limitagcdes impostas pelas doencas osteoarticulares na execucao das AVDs.

Em relacdo a graduacdo da forca dos MMII, os idosos apresentavam forca
grau 4, (Tabela 15), ou seja, conseguiam realizar movimento completo da
articulacdo com forca suficiente para vencer a gravidade e alguma resisténcia
aplicada. Apesar desse resultado, ndo existe uma rotina de atividades fisicas que
estimulem o aumento ou mesmo a manutencdo da forca muscular. E importante que
seja instituida nas ILPI atividades, como caminhadas, dancas, ginasticas orientadas
gue ampliem a aptidao fisica desses idosos, contribuir para manutencdo de sua
independéncia e autonomia pelo maior tempo possivel.

A diminuicdo da forca de MMII normalmente esta associada a limitacdo da
atividade fisica, o que acaba por contribuir para a prevaléncia de quedas e,
consequentemente, pior qualidade de vida para os idosos (LOPES et al., 2009).

Quanto a inspecdo dos pés verificou-se que o0s idosos apresentavam
alteracdes estruturais como: halux valgo (20,5%), dedo em martelo (28,4%) e
calosidades (6,8%). Os percentuais observados no neste estudo foram inferior ao
descrito na literatura, halux valgum (37,1%) e calosidades (58%), os quais podem vir
estar associados a presenca de onicomicoses (38%) (BADILISSI et al., 2005).

A relevancia dessas alteracfes estruturais dos pés estd nos possiveis
prejuizos relacionados a postura, a manutencdo do equilibrio e execucdo de
determinados movimentos, e resulta em modificacbes funcionais, da marcha e
dependéncia para as AVD (AIKAWA et al., 2009).

Os idosos, normalmente, apresentam dificuldade para cuidar de seus pés,

devido a diminuicdo da mobilidade fisica. Assim, é importante a avaliacdo periddica
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dos pés pela equipe de enfermagem e cuidadores com intuito de prevenir lesdes.
Além disso, auxilid-los na higienizacdo, e na escolha e manutencdo de calgados
macios e confortaveis.

Com relacdo a locomocédo, 46,5% dos idosos sdo independentes para
deambular, 27,9% sé&o cadeirantes, 12,8% utilizam andador, 6,9% usam bengala ou
muleta, 4,7% necessitam do auxilio do cuidador e 1,2% esti acamado. Percentual
superior foi observado em estudo com idosos institucionalizados no Vale do Paraiba-
SP, no qual 52,6% dos individuos eram independentes para locomocéao e utilizavam
menos artefatos como: cadeira de rodas (23,6%), andador (7,8%) e muleta (2,7%)
(ARAUJO et al., 2010).

A adaptacdo funcional, como o uso de bengala, andador minimizam as
limitacdes impostas pelo decréscimo do sistema neuromuscular (REBELATTO et al.,
2006). Mesmo se apresentar certa limitacdo o idoso em uso de andador e bengala
consegue locomover-se independente em seu meio e mantém-se ativos. Ja 0s
idosos acamados apresentam-se dependentes de cuidadores para satisfazerem as
suas necessidades basicas, assim como, encontram-se sujeitos aos efeitos
prejudiciais da imobilidade (LOPES et al., 2007).

A prevaléncia de idosos independentes para locomocdo em ILPIs é
considerada como um bom indicador de saude, na medida em que contraria a o
numero de incapacidade, no caso relacionado a mobilidade, frequente nesse grupo
(DAVIM et al., 2004).

Quanto ao tipo de marcha, predominou, entre os idosos desse estudo, o
andar cauteloso (53,5%), caracterizado pela base alargada, passos curtos, lentos e
sensacao de desequilibrio, condicdo caracteristica do envelhecimento que torna os
idosos propensos a tropecos e quedas (CUNHA; VALLE; MELO, 2006).

Tal condicdo suscita a necessidade das ILPIs manterem ambientes bem
iluminados, com pisos uniformes, sem desniveis e com mecanismos antiderrapantes
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005). Os responsaveis pela
limpeza devem ser instruidos a manter o ambiente limpo e seco, e nao utilizarem
tapetes e a evitar a mudanca da disposi¢cdo dos moveis.

No que se refere a préatica de atividade fisica a maioria dos idosos eram
sedentarios (97,7%), e, que 1,2% caminhavam cerca de 30 minutos diariamente e
1,2% frequentava a hidroginastica durante 45 minutos, trés vezes na semana. Um

percentual superior foi observado em estudo realizado na ILPI do estado do Rio
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Janeiro, no qual todos os idosos foram considerados sedentarios (PASSOS;
FERREIRA, 2010). A mesma situagao foi observada em idosos institucionalizados
no Estado do Rio Grande do Sul, em que ninguém realizava atividade fisica (AIRES;
PAZ; PEROSA, 2009).

A prética regular de atividade fisica contribui para uma melhor qualidade de
vida entre as pessoas idosas, na medida em que promove a melhora do
desempenho funcional, do equilibrio, da marcha e coordena¢do dos movimentos,
aumenta a autoconfianca e autoestima, além de prevenir quedas (MAZO et al.,
2007; REBELATTO et al., 2006).

E recomendado que as instituicdbes busquem parcerias com 0s centros
universitarios, profissionais liberais, ESF para o desenvolvimento de atividades que
promovam a reabilitacdo e manutencdo da capacidade fisica dos idosos.

N&o foi possivel realizar a avaliacdo especifica do equilibrio em 48,8% dos
idosos da amostra devido ao comprometimento prévio do equilibrio, ao uso de
artefatos para deambular ou cadeira de rodas. Dentre os idosos que realizaram o
teste, 24,9% apresentaram sinal de Romberg negativo. Resultado diferente foi
observado em estudo realizado com idosos residentes na comunidade, o qual
verificou que 20,5% dos idosos apresentavam sinal de Romberg positivo, indicativo
de comprometimento do equilibrio (ROSI JUNIOR et al., 2006).

Faz-se necessario identificar os fatores que contribuem para a instabilidade
postural, e consequentemente predispde o idoso as quedas e suas consequéncias
como lesdes, fraturas e incapacidade (MACIEL; GUERRA, 2005).

O desafio para equipe multiprofissional esta em identificar esses idosos e
definir estratégias de prevencdo e tratamento para as queixas de desequilibrio

postural.

5.2.12 Necessidade psicobioldgica: higiene

Com relacdo a prética da higiene corporal, todos os idosos tomavam banho
de aspersao, inclusive os acamados que sao conduzidos até o chuveiro em cadeira
de banho. Durante o banho, 67,4% dos idosos necessitavam de algum tipo de
auxilio desde pegar acessorios (9,1%) até serem totalmente dependentes de ajuda
(836%). Um resultado diferente foi observado em pesquisa com idosos

institucionalizados na cidade de Montes Claros-MG, o qual observou que 79,2% dos
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idosos eram independentes para a higiene corporal, ndo necessitavam de auxilio
(ARAUJO et al., 2010).

Tanto a equipe de enfermagem, quanto os cuidadores devem estar aptos a
auxiliar os idosos durante o banho. Com relacdo aos idosos acamados ou
cadeirantes, esse é um excelente momento para realizar a inspecao da pele do
idoso a procura de lesbes sugestivas de Ulceras por pressao.

Quanto aos idosos independentes € importante que os profissionais
verifiquem se todos os acessorios estdo disponiveis, se 0 banheiro encontra-se em

condicdes adequadas para o banho com o intuito de prevenir possiveis quedas.

5.2.13 Necessidade psicobioldgica: regulacdao hormonal

A glandula tiredide foi palpavel em 8,1% dos idosos apresentou aspecto liso,
sem presenca de nodulos, pele local sem alteracéo. O envelhecimento pode resultar
em alteracdes anatbmicas da glandula tiredide, que necessariamente nao estéo
relacionadas as alteracdes funcionais. (LIBERMAN, 2006). No entanto, com o
aumento da incidéncia de doencas tireoidianas nos idosos (LIBERMAN, 2006),
embora ndo seja um consenso, recomenda-se que durante a AGA seja incluso a
dosagem dos horménios da tiredide (GORZONI; COSTA, 2006). Uma vez que as
tireoideopatias possuem sintomas inespecificos que muitas vezes sdo considerados
inerentes ao processo normal do envelhecimento (LIBERMAN, 2006).

Desse modo, os profissionais de saude devem estar atentos as queixas
inespecificas dos idosos, como fadiga, bradipsiquismo, letargia e obstipacao
intestinal as quais podem ser relacionadas as outras doencas coexistentes ou
frequentes na terceira idade (GORZONI; COSTA, 2006).

5.2.14 Necessidade psicobioldgica: sexualidade

A tabela 16, a seguir refere as respostas dos idosos frente a NHB de

sexualidade.
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Tabela 16 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas a atividade sexual dos idosos
residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Atividade sexual

N %
Atividade sexual
Sim 1 1,2
Nao 85 98,8
Condicéao atual
Satisfatoria 33 38,4
Insatisfatoria 15 17,4
Outro 7 8,1
N&o consegue responder 31 36,0
Excitacdo sexual
Diminuicdo do desejo 5 5,8
sexual
Limitagdo imposta pela 5 5,8
doenca
N&o alterou 31 36,0
N&o consegue responder 31 36,0
Outros 14 16,3

Em relacéo a atividade sexual, a maioria dos idosos (98,8%) referiram nao
possuir atividade sexual e 38,4% encontram-se satisfeitos com a sua condicao atual,
(Tabela 16). A resposta apresenta pelos idosos em relagcdo a atividade sexual
reforca a visdo preconceituosa de que o idoso seja um ser assexuado (SOARES,
2010). A forma de organizacao das ILPIs reproduz essa crenca. Na maior parte das
instituicbes h& pouco contato entre 0s sexos 0opostos, e 0s idosos permanecem
divididos em alas masculinas e femininas. Além disso, 0s proprios internos e
funcionarios apresentam criticas severas diante de manifestacfes de carinho entre
eles (SOARES, 2010).

Com relacdo a excitacdo sexual, 36,0% dos idosos referiram nao ter
percebido alteracdo. O envelhecimento traz modificacdes fisicas tanto para os
homens, quanto para as mulheres, mas ndo afetam necessariamente a sua
condicdo de ter uma relacdo sexual prolongada, traduz-se em uma experiéncia
sensual e prazerosa (GRADIM; SOUZA; LOBO, 2007). Desde que, o idoso
apresente uma boa saude ndo ha impedimento para que mantenha uma atividade
sexual por tempo indeterminado, pois a mesma sé deixa de existir com a morte
(GRADIM; SOUZA; LOBO, 2007).

No entanto, ha doencas que podem limitar a pratica sexual, conforme dito

pelos idosos do neste estudo (5,8%), (Tabela 16), assim como hipertensao arterial,
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diabetes mellitus que resultam em uma ma circulagdo o que acaba por influenciar na
libido sexual (GRADIM; SOUZA; LOBO, 2007).

E neste interim que cabe ao profissional de satde intervir. Enquanto membro
de uma equipe multiprofissional, o enfermeiro deve identificar as necessidades dos
idosos relacionadas a sexualidade. E no caso de uma disfuncéo fisica encaminhar
esse idoso para avaliacdo especializada.

Mas, independente da queixa fisica, € importante que se abra espaco para
discutir as questBes relacionadas a sexualidade dos internos. Os profissionais
devem estar preparados para lidar com essa necessidade dos idosos, assim como
devem reconhecer que a sexualidade é uma necessidade humana basica, como a
oxigenacao, circulagdo, nutricdo entre outras.

Questionou-se a mulher idosa sobre a realizacdo dos exames Papanicolau e

mamografia, as respostas encontram-se descritas na tabela 17.

Tabela 17 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas a realizacdo dos exames
papanicolau e mamografia das idosas residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Mamografia Papanicolau
Variaveis n % N %
Nunca fez 27 44,3 24 39,3
Néao sabe 26 42,6 26 42,6
Realizou a1 ano 4 6,5 5 8,1
Realizou a 2 anos 4 6,5 6 9,8
Total 61

O maior percentual de idosas (44,3%) nunca realizou uma mamografia,
(Tabela 17). Essa realidade ndo se restringe a ILPI, durante a realizacdo da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), verificou que 54% das idosas
residentes na comunidade n&o haviam realizado o exame nos ultimos dois anos
(LIMA-COSTA; MATQOS, 2007).

Na inspecdo verificou-se que 72,1% das idosas apresentavam mama
pendente e mamilos protusos (77,0%). Em 3,3% das idosas foi observada a
presenca de nodulos irregular, mével, indolor, de aproximadamente 3x3 cm. As
idosas que possuiam os nodulos foram encaminhadas para avaliacdo médica e
definicdo de conduta. Vale ressaltar que nenhuma dessas idosas havia realizado
exame clinico e mamografia anteriormente.

O consenso de controle de cancer brasileiro orienta a realizacdo do exame

clinico das mamas para mulheres em todas as faixas etarias, no entanto, em relagéo
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a mamografia sugere-se que essa seja realizada cada dois anos em mulheres de 50
a 69 anos (BRASIL, 2004Db).

Quanto ao Papanicolau, 42,6% ndo sabiam informar se haviam realizado o
exame anteriormente. Percentual superior foi observado em pesquisa realizada com
idosos institucionalizados no Rio Grande do Sul, o qual verificou que 87,2% das
mulheres desconheciam se haviam realizado o exame anteriormente (LOPES et al.,
2007).

Com relacdo a realizagdo do exame Papanicolau, o Ministério da Saude
recomenda que seja realizado por mulheres que j& tiveram ou ainda tem relacdo
sexual, principalmente na faixa etaria de 25 aos 60 anos. A principio o exame deve
ser realizado anualmente, se dois exames forem negativos para displasia ou
neoplasia, 0 exame deve ser realizado a cada trés anos (BRASIL, 2006n).

Entretanto, esses limites etarios para a realizagcdo do Papanicolau, e para a
mamografia excluem uma parcela crescente da populacdo: as mulheres idosas com
80 anos ou mais. Tal conduta acaba por resultar em uma lacuna na literatura tanto
nacional, quanto internacional no que diz respeito ao conhecimento da realizacédo da
mamografia e papanicolau nesta faixa etaria (NOVAES; MATTOS, 2009).

Cabe ao enfermeiro da ILPI desenvolver um cronograma de exames
preventivos, além de momentos de educacdo em saude para a adesao das idosas a
essa pratica. Aléem disso, € importante que se tenha o registro adequado desses
procedimentos, para posteriores avaliacbes e comparacdes. Em caso de alteracao,
assim como realizado neste estudo, a idosa devera ser encaminhada para servico
de referéncia.

Observa-se que ndo ha uma proposta do governo municipal em relacdo a
realizacdo de exames preventivos em idosas institucionalizadas. Existem acdes
isoladas, por parte de algumas ESF, no entanto sem um seguimento especifico.

Com relacéo a avaliacdo da genitalia externa feminina, ndo obteve alteracao,
entretanto em 8,2% das idosas a higiene intima era precaria. O mesmo foi
observado em relacdo aos idosos, os quais 36,0% mantinham precérias condi¢cdes
de higiene. Observou-se que a precariedade da higiene intima encontrada no neste
estudo estava associada com a incapacidade para chegar até o sanitario e realizar
uma higiene adequada assim como a capacidade de manipular as roupas intimas
(NANDA, 2006). Tal situacdo aparece descrita na literatura na forma de déficit de

autocuidado para a higiene intima. Em estudo realizado em ILPI publica da cidade



117

de Fortaleza-CE, observou-se que 20% dos idosos apresentavam déficit de
autocuidado para higiene intima (FREITAS; PEREIRA; GUEDES, 2008).

E necessario que tanto a enfermagem, quanto os cuidadores auxiliem as
idosas durante a realizacdo da higiene intima, devido a limitacdo fisica, diminuicao
do equilibrio e da visdo. A higiene intima adequada tem o intuito de promover o
conforto e prevenir o desenvolvimento de infecgdo do trato urinario.

Cabe ao enfermeiro, sensibilizar a equipe de enfermagem e os cuidadores
sobre a importancia de manter higiene adequada dos idosos, principalmente dos
dependentes, e visa prevenir o desenvolvimento de infeccdes, lesbes da pele e
mesmo de Ulceras por pressao. Ressalta-se que essa atividade faz parte dos
cuidados de enfermagem para a manutencao do conforto dos idosos.

Em 24,0% dos idosos foi verificada a presenca de ginecomastia, condicédo
considerada normal durante o processo de envelhecimento. Contudo, suscita uma
melhor avaliagdo para que outras causas sejam descartadas como: tumores,
hepatopatia e uso de medicamentos (CUNHA; VALLE; MELO, 2006).

5.2.15 Necessidade psicossociais

O resultado das necessidades de seguranca, comunicacao e interacdo, estao

descritas na tabela 18, a seguir.

Tabela 18 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas as variaveis psicossociais de
seguranca, comunicacéao e interacao social dos idosos residentes em ILPI, Uberaba,
2011.

Variaveis psicossociais de seguranca

n %
Verbaliza ou manifesta
Calma 38 44,2
Ansiedade 12 13,9
Agressividade e irritabilidade 11 12,8
Aflicbes 13 15,1
Retraido 6 7,0
Passividade 6 6,9
Comunicacéo
Sem alteracao 54 62,7
Verbalizag¢&o diminuida 9 10,4
Verbalizag&o impropria 6 6,9
Verbalizagdo diminuida e 5 5,8
imprépria
Disartria 4 4,7

Auséncia de contato visual 3 3,6
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Outros 5 5,8
Interagéo social

Boa interagéo 55 63,9
Resposta diminuida a 11 12,7
estimulos

Permanece sozinho 8 9,3
N&o comunica-se com 0s 4 4,7
outros

N&o participa de atividades 4 4,7
Outros 4 47
Visita

Sim 57 66,3
N&o 29 33,7
Quem visita

Filhos 26 30,2
Amigos 7 8,1
Irmaos 10 11,6
Outros 11 12,8
Frequéncia da visita

Diaria 3 35
Semanal 23 26,7
Mensal 9 10,5
Raramente 22 25,6
Nao recebe visita 29 33,7

A maioria dos idosos mantinha-se calmos (44,2%). Entretanto, também foi
verificado, em menor frequéncia, sentimentos como: ansiedade (13,9%), irritacao
(12,8%) e aflicdo (15,1%), (Tabela 18). A propria institucionalizac&o contribuiu para a
prevaléncia desses sentimentos, com a frequente sensacdo de desamparo,
desmotivacdo e desencorajamento vivenciada por alguns idosos. Tais sentimentos
acabavam por desencadear um comportamento dependente, fruto da dificuldade de
aceitacdo e adaptacdo a nova realidade de vida (MARCHON; CORDEIRO;
NAKANO, 2010).

Quanto a comunicacdo, a alteracao prevalente foi a verbalizacdo diminuida
(10,4%), (Tabela 18). Em estudo realizado em ILPI da cidade de Porto Alegre-RS,
encontrou frequéncia semelhante, no qual 9,9% dos idosos apresentavam
comunicacao verbal prejudicada (OLIVEIRA et al., 2008). Ja em pesquisa realizada
por em ILPI na cidade de Ceara-PE, observou-se que mais de 50% dos idosos
apresentavam comunicacdo verbal prejudicada, frequéncia superior a este estudo
(FREITAS; PEREIRA; GUEDES, 2008).

As alteragbes da comunicagdo verbal, normalmente s&o associadas as

disfungdes de linguagem e comunicacédo relacionadas, principalmente, ao acidente
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vascular encefélico. Podem, ainda, afetar a autoimagem e a interacdo social
(OLIVEIRA, et al., 2008), uma vez que a linguagem € um instrumento socializador,
mediador das rela¢des entre o homem e o mundo (BOCK, 2003).

No que concerne a interacdo social, 63,9% interagiam bem com os demais
idosos, funcionarios e visitantes, (Tabela 18). Resultado divergente foi observado em
estudo realizado com idosos institucionalizados em Porto Alegre-RS, no qual 7% dos
individuos apresentavam interacao social prejudicada (OLIVEIRA et al., 2008).

Verificou-se que 66,3% dos idosos recebiam visitas, (Tabela 18). Pesquisa
realizada com idosos no DF encontrou percentual inferior (50,8%) ao observado no
neste estudo em relagéo as visitas (ARAUJO et al., 2008). Os idosos eram visitados
por seus filhos (45,6%), (Tabela 18). Diferentemente, investigacao realizada em ILPI
de Curitiba-PR, na qual predominaram vizinhos ou amigos (80%) (LENARDT,;
MICHEL; WACHHOLZ, 2010).

A maior presenca dos filhos nas ILPI, neste estudo diverge dos dados
descritos na literatura, a qual descreve a prevaléncia de idosos com pouco ou
nenhum contato com seus familiares, e contribui para o predominio de sintomas
depressivos, sentimento de caréncia e isolamento (DAVIM et al., 2004; REZENDE et
al., 2007).

Por isso, a identificacdo da presenca de familiares em visitas semanais,
(Tabela 18), neste estudo é considerado um fator positivo, por diminuir a falta que os
idosos sentem do contato com seus amigos, familiares (LOPES et al., 2007) ou seja
com a sua propria histoéria de vida.

Desse modo, os profissionais de saude das ILPIs devem estimular o vinculo
entre os idosos e seus familiares, e contribuir para a sua insercdo social tanto no
ambiente familiar, quanto na sociedade.

A tabela 19, a sequir, descreve o grau de dependéncia dos idosos em relacao

a realizacao das atividades instrumentais da vida diaria.
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Tabela 19 - Distribuicdo das frequéncias relacionadas as varidveis da escala de
atividades instrumentais da vida diaria dos idosos residentes em ILPI, Uberaba,
2011.

Escala de atividades instrumentais da vida diaria

Sem ajuda Com ajuda N&o consegue
n % n % N %

Variaveis
Uso de Telefone 7 8,1 10 11,6 69 80,2
Viagens 1 1,2 8 9,3 77 89,5
Compras 3 3,5 6 6,9 77 89,5
Refeicbes 3 3,5 23 26,7 60 69,8
Trabalho 14 16,3 1 1,2 71 82,5
Medicagbes 2 3,5 11 12,7 72 83,7
Dinheiro 9 10,5 4 4,7 73 84,9

Os idosos nao realizavam todas as atividades, apresentando maior percentual
de dependéncia para realizar viagens (89,5%) e compras (89,5%), (Tabela 19). Um
percentual inferior foi observado em ILPI no Rio Grande do Sul, na qual 22,6% dos
idosos eram dependentes para realizar viagens (22,6%) e 67,8% para compras
(AIRES; PAZ; PEROSA, 2009).

Com relacao a capacidade de realizar pequenas viagens e compras, destaca-
se que alguns idosos somente saem da ILPI para ir aos servicos de saude, néo
participam dos passeios coletivos ou mesmo familiares.

Sabe-se que o processo de envelhecimento traz alteracbes graduais das
funcdes cognitivas (SOUZA et al., 2010), o que nédo impede que o idoso permaneca
ativo e exerca o seu papel social na familia e sociedade. No entanto, as rotinas das
ILPIs acabam por tolir esse direito do idoso, ao seguirem o modelo disciplinador e
conservador, pautado em normas rigidas contrarias a manutencdo da capacidade
critica-participativa e criativa dos individuos (JESUS et al., 2010).

Assim, o0 idoso institucionalizado encontra-se sujeito a inatividade e ao
isolamento social, na medida em que se mantém fora do convivio familiar e
dependente das rotinas institucionais. Fatores que contribuem para a diminuicdo da
autonomia e da autoestima favorecem o aumento do grau de dependéncia do idoso.

A ILPI tem por responsabilidade manter a insercdo social dos idosos,
garantido o exercicio dos direitos humanos, quer seja em ambito civil, politico,
econdmico e cultural. Além de promover a integracdo do idoso nas atividades
desenvolvidas na comunidade, bem como a participacdo da familia e comunidade na
vida dos internos, valorizando o convivio entre as diferentes geracdes (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005).
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O enfermeiro da ILPI é responsavel por prestar uma assisténcia que contribua
para a manutencdo da autonomia dos idosos. Com isso, deve desenvolver
estratégias que estimulem os idosos a se autocuidarem, manifestem suas opinides e
preferéncias, por meio de plano de cuidados individualizados, grupos de educacéo
em saude e oficinas de cuidados.

Os idosos podem ser estimulados a participar da rotina da instituicao, auxiliar
em tarefas domésticas simples e realizar trabalhos manuais de acordo com sua
vontade e interesse. Além de auxiliarem na manutencdo da autonomia essas
atividades contribuem para o seu desempenho fisico, para sua autoestima e podem-
se configurar para muitos em atividades de lazer (MARCHON; CORDEIRO;
NAKANO, 2010). Além do mais a ILPI deve manter um cronograma de passeios e
atividades que contribuam para manutencdo da insercdo social do idoso na
comunidade, assim como da comunidade nas rotinas institucionais.

A EDG foi aplicada a 68,6% dos idosos avaliados, uma vez que os demais
nao conseguiram responder as questdes da escala. Verificou-se que 52,5% dos
idosos apresentavam indicativo de depressdo, com o numero de sintomas
depressivos em média de 6,3 sintomas (DP= 2,9). Uma prevaléncia inferior foi
encontrada em estudo realizado com idosos institucionalizados na cidade de
Curitiba-PR (42,8%) (NEU et al., 2011). Assim como em estudo realizado em ILPI da
cidade de Goiania-GO, o qual verificou que 44,1% dos residentes apresentavam
sintomas indicativos depressdo (MENEZES et al., 2011).

O idoso residente na ILPI encontra-se sujeito ao sentimento de abandono,
dependéncia e inutilidade, consequente a separacao de seu ambiente familiar, social
e cultural. Tais sentimentos contribuem para o desenvolvimento de depresséo
(ANDRADE et al., 2005).

Observa-se que 0s sinais e sintomas de transtornos depressivos entre 0S
idosos, nem sempre sao valorizados, e sdo associados as caracteristicas préprias
do processo de envelhecimento. Isto faz com que muitos idosos permanecam sem
diagnostico e tratamento adequado, sujeitos ao sofrimento, incapacidade e
consequentemente perda da qualidade de vida (SANTOS et al., 2010).

A assisténcia de enfermagem deve ser voltada para a manutencdo da
integridade fisica e mental baseada nos sinais e sintomas apresentados pelo idoso
deprimido. Por isso é importante, as avaliagbes periddicas do estado de saude dos

residentes. O enfermeiro deve estar atento a presencga de sintomas indicativos de
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depressdo, e, referenciar, se necessério, esses individuos para avaliacdo
especializada. Além de desenvolver atividades que os estimulem a verbalizarem
seus sentimentos a manterem-se participativos da rotina da ILPl e da comunidade,
assim como da vida familiar.

Com relacéo as atividades de lazer e recreacao, observou-se que 60,2% dos
idosos permaneciam o tempo todo inativos. A deficiéncia de atividades recreativas
esta presente na maior parte das ILPIs (OLIVEIRA et al., 2008).

As atividades recreativas, realizadas pelos idosos eram: assistir jornal e
novela (22,1%), ouvir radio (4,7%), realizar passeios (8,0%) e leitura (3,5%). Em
pesquisa conduzida com idosos institucionalizados em Ipatinga-MG verificou
percentual superior ao observado neste estudo (63,4%) (ANDRADE et al., 2005). A
mesma prevaléncia foi observada em idosos no Vale do Paraiba-SP, em que a
preferéncia dos idosos era para assistir televisdo (63,1%) e escutar musica (36,9%)
(ARAUJO et al., 2010). Diferente da realidade encontrada neste estudo os idosos de
uma ILPI do estado de S&o Paulo tinham a opcéo de participar de atividades, tais
como: danca, aulas de computacao, coral, artesanatos e pintura além das habituais
assistir TV e radio (MARCHON; CORDEIRO; NAKANO, 2010).

Ressalta-se que, embora, os idosos realizavam alguma atividade recreativa,
essas contribuem para a inatividade fisica, por ndo serem relacionadas a locomocéo
e a mobilidade fisica.

De acordo com a vivéncia pratica, as instituicbes nao estdo preparadas para
atender as necessidades psicossociais dos idosos. Verifica-se que a maioria das
atividades desenvolvidas nas ILPIs sdo voltadas para satisfazer questdes
psicobiolédgicas. Os profissionais de saude tem dificuldade em lidar com os aspectos
da subjetividade das pessoas, principalmente desse grupo, que se apresenta como
uma parcela da populacédo com peculiaridades tdo expressivas.

Portanto faz-se necesséario realizar educacdo em saude com todos os
profissionais envolvidos no cuidado ao idoso, com intuito de refletir sobre essas
guestdes, assim como definir estratégias que auxiliem a atender as necessidades

psicoespirituais desse grupo.
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5.2.16 Necessidades psicoespirituais

Em relagdo a prética religiosa, 29,1% dos idosos afirmaram desenvolver
atividades, como orar (56,0%) e ir a missa (36,0%). A prética religiosa para muitos
idosos traz um alento, e proporciona por meio da oracdo momentos de tranquilidade
e bem-estar (ANDRADE et al., 2005). Além disso, observou-se que durante a préatica
profissional, que também se constitui em um momento de integracdo dos idosos
com individuos da comunidade e familiares.

Com relacdo ao desejo de participar de atividades religiosas, 26,7% dos
idosos referiram que desejam ir a missa (56,5%) e visitar pessoas doentes (8,7%). A
resposta dos idosos remete-se aos seus habitos de vida anteriores a
institucionalizacdo e que devido a rotina local e a auséncia do vinculo familiar
acabaram por se perder. No entanto, é imprescindivel o desenvolvimento de
parcerias com grupos religiosos, familiares e voluntarios para que essas atividades

sejam incorporadas a rotina da instituicdo, e valorize o desejo dos idosos.

5.3 FATORES ASSOCIADOS A SINTOMAS DEPRESSIVOS

Nesse topico foram descritos os resultados da associacéo entre o numero de
sintomas depressivos e as variaveis: sexo, idade, escolaridade, tempo de
institucionalizacdo, numero de medicamentos, incapacidades funcionais para as
AVDs e morbidades, dor e declinio cognitivo.

A tabela 20, a seguir, apresenta as médias do numero de sintomas

depressivos segundo sexo, indicativo de declinio cognitivo e dor dos idosos.

Tabela 20 - Médias do numero de sintomas depressivos segundo sexo, indicativo de

declinio cognitivo e dor entre os idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.
Sintomas depressivos

Variaveis Média DP T p
Sexo

Masculino 6,13 3,00 -0,23 0,82
Feminino 6,34 3,02

Declinio cognitivo

Sim 7,12 2,79 2,37 0,02
Nao 5,32 2,95

Dor

Sim 6,50 3,26 0,47 0,64

N&o 6,12 2,78
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A média dos sintomas depressivos ndo apresentou diferenca estatisticamente
significativa entre os sexos (t=-0,23; p=0,82), (Tabela 20). Embora nao tenha sido
observada diferenca entre as médias de sintomas depressivos entre 0S Sexos,
muitos trabalhos consideram a mulher mais propensa a desenvolver a doenca,
possivelmente relacionada aos estressores variados ao longo da vida, aos partos,
modelos comportamentais apreendidos e efeitos hormonais (JUSTO; CALIL, 2006;
KAPLAN; SADOCK, 2006; SANTOS et al., 2010).

No entanto, é importante que o enfermeiro reconheca as caracteristicas da
depressao nos diferentes sexos, para que possa identificar o0 mais precoce 0s idosos
com sintomas indicativos da doenca e encaminha-los para avaliacdo especializada.
A depresséo pode resultar em uma pior qualidade e expectativa de vida relacionada
a privacgao interpessoal, a coexisténcia de doencas somaticas e mesmo as tentativas
de suicidio (OLIVEIRA; GOMES; OLIVEIRA, 2006).

Os idosos com declinio cognitivo apresentavam maior numero de sintomas
depressivos em comparacao aos idosos sem indicativo de declinio cognitivo (t=2,37;
p=0,02), (Tabela 20). Em estudo comparativo entre idosos institucionalizados e
residentes na comunidade no Estado de S&o Paulo também verificou o predominio
de sintomas depressivos em idosos com indicativo de declinio cognitivo (PLATI et
al., 2006).

A institucionalizacdo contribui para a incidéncia de sintomas depressivos,
assim como, o0 agravo de declinio cognitivo, uma vez que insere o0 idoso em uma
rotina de horarios e de regras e subtrai a sua individualidade e autonomia, fazé-lo
sentir-se como apenas mais um (CHERLONI et al., 2003).

Além disso, observa-se a auséncia de atividades nas ILPIs que estimulem a
cognicdo. As atividades educativas e de recreacdo sao importantes na prevencao
de agravos a saude, na medida em que possibilitam a aprendizagem e o
desenvolvimento de novas estratégias que contribuem para a qualidade de vida dos
idosos (AVILA, 2003).

Por isso, € importante que os idosos sejam estimulados a desenvolver
atividades que modifiguem sua rotina e os mantenham ativos socialmente, como
participar de oficinas de historia, grupos de musica, de danca, de trabalhos manuais,
passeios, entre outros. O enfermeiro deve orientar os cuidadores e a equipe de
enfermagem a valorizar a opinido dos idosos, respeitar suas preferéncias, durante

atividades rotineiras como a escolha da roupa, dos locais e objetos.



125

Os sintomas depressivos entre 0s idosos ndo esteve associado a dor (t=0,47;
p=0,64), (Tabela 20). Contudo, deve-se ressaltar que a prevaléncia de dor por
longos periodos, assim como, problemas nutricionais e emagrecimentos, provocam
a existéncia de doencas fisicas que diminuem a autonomia e podem influenciar
decisivamente no desenvolvimento de depresséo (SIQUEIRA et al., 2009).

No mais, quando se considera os idosos deprimidos € comum encontrar o
relato de queixas algicas, de maior duracdo e intensidade (YU et al., 2006;
CARMACIU et al., 2007)

A tabela 21, a seguir, apresenta a correlacdo do numero de sintomas
depressivos e as variaveis: idade, escolaridade, tempo de institucionalizagéo,
namero de morbidades, numero de incapacidades para as ABVDs e AlIVDs e

numero de medicamentos utilizados pelos idosos.

Tabela 21 - Correlacdo do niumero de sintomas depressivos e as variaveis: idade,
escolaridade, tempo de institucionalizacdo, numero de morbidades, niamero de
incapacidades ABVD e AIVD, numero de medicamentos dos idosos residentes em
ILPI, Uberaba, 2011.

Variaveis Correlacéo

r p*
Idade 0,12 0,37
Escolaridade 0,13 0,34
Tempo de institucionalizacao -0,04 0,79
Namero de morbidade 0,16 0,23
ABVDs 0,23 0,09
AlIVDs -0,15 0,26
Numero de medicamentos 0,11 0,42

*p<0,05

N&o foi observada correlacdo entre o nimero de sintomas depressivos e as
variaveis: idade (p=0,37), escolaridade (p=0,34), tempo de institucionalizacéo
(p=0,79), numero de morbidade (p=0,23), numero de incapacidades funcionais para
as ABVDs (p=0,23) e AIVDs (p=0,26) e numero de medicamentos (p=0,42), (Tabela
21). Em estudo realizado em ILPIs do Rio Grande do Sul-RS, também nao
encontrou correlacdo entre idade e escolaridade (SMELTZER; BARE, 2002). Assim
como em pesquisa realizada com idosos institucionalizados no Rio de Janeiro
também néo se observou associacdo entre tempo de institucionalizacao e depresséo
(SIQUEIRA et al., 2009).

Embora, ndo tenha sido verificada correlagdo entre o nimero de sintomas
depressivos e as variaveis estudadas, observa-se que os fatores como idade,

personalidade, histéria de vida, e as modificagbes recentes das caracteristicas do
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ambiente contribuem para a prevaléncia de sintomas depressivos (ANDRADE et al.,
2005).

Alguns estudos referem que a prevaléncia de sintomas depressivos em
idosos institucionalizados € maior do que em idosos residentes na comunidade,
cerca de 22% dos residentes (GORDILHO, 2002). A propria institucionalizacdo €
considerada como um fator de risco para o desenvolvimento da doenca (NEU et al.,
2011), o qual aumenta nos primeiros meses de institucionalizacdo (ROACH, 2003) .

A depresséo é considerada um problema de saude frequente entre os idosos
mais velhos. Contudo, na maioria das vezes é dificil estabelecer o diagndstico na
pratica clinica (ARGIMON; STEIN, 2005). Pois € comum a associa¢ao dos sintomas
depressivos as caracteristicas préprias do envelhecimento, o que acaba por dificultar
a definicdo de um diagndstico rapido e seguro (TIER; LUNARDI; SANTOS, 2008).

Faz-se necessario que os sintomas indicativos de depresséo em idosos sejam
objeto da educacéo continuada entre os profissionais nas ILP. O enfermeiro deve
aproveitar esse momento para trabalhar com a equipe de enfermagem e cuidadores
0s mitos relacionados ao processo de envelhecimento. Assim, esses profissionais
estardo atentos as modificacbes do comportamento dos idosos, e reportar-se tanto
ao enfermeiro, quanto aos demais membros da equipe multiprofissional para que
sejam definidos os cuidados necessarios. A identificacdo precoce de idosos que
apresentam sintomas depressivos auxilia a diminuir a incidéncia de morbidade e
mortalidade neste grupo etario (LENARDT; MICHEL; TALLMANN, 2009).

5.4 FATORES ASSOCIADOS A INCAPACIDADE FUNCIONAL PARA ABVD E AIVD

Nesse topico descreve-se a associacdo entre numero de incapacidades
funcionais tanto para as ABVD, quanto para as AIVD e as variaveis: sexo, declinio
cognitivo, dor, idade, tempo de institucionalizacdo, nimero de medicamentos e
morbidade.

A mediana para a ABVD foi de 2 para os homens e 3 para as mulheres,
variando de 0 até 6 incapacidades funcionais. Ja em relacdo as AlVDs observou-se
mediana de 7 entre as mulheres e 9 entre os homens com valores minimo de 7 e
maximo de 18. De modo que ndo se verificou associacdo entre 0 numero de
incapacidades funcional tanto para a ABVD (Z=0,79; p=0,42), quanto para AIVD

(Z=1,83; p=0,68) e o sexo. Pesquisas brasileiras divergem desses achados. Em
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estudo de base populacional realizado no sul do pais, observou que as mulheres
idosas apresentavam maior prevaléncia de incapacidade funcional para as ABVD
em relagédo aos homens (FIEDLER; PERES, 2008). Em outra investigagao realizada
na comunidade, também verificou que as mulheres idosas apresentavam maior
dependéncia para realizar tarefas domésticas, manipular dinheiro, fazer compras e
utilizar meio de transportes sozinhas (NUNES et al., 2010).

As mulheres tendem a referir maior nUmero de incapacidades funcionais em
relagdo aos homens, fato que aumenta com a idade, e gerar maior dependéncia e
necessidade de cuidados (CAMARANO; 2006; CHRISTOPHE, 2009). Destaca-se
gue a dependéncia inicial tende a piorar com o processo de institucionalizacao.
Durante a pratica profissional, observou-se que as ILPIs possuem dificuldade em
desenvolver estratégias para preservar a capacidade funcional dos idosos.

Em relacdo as ABVD e o declinio cognitivo, ndo foi obtida diferenca
significativa (t=1,52; p=0,13). Diferente do deste estudo, pesquisa realizada em um
ambulatorio de Geriatria, verificou que 40% dos idosos que apresentavam
dependéncia importante para as ABVD possuiam declinio cognitivo (SCHNEIDER,;
MARCOLIN; DALACORTE, 2008).

Os idosos com declinio cognitivo apresentaram maior numero de
incapacidade funcional para as AIVDs comparado aos sem declinio (Z=-3,13;
p=0,002). Em estudo com idosos residentes na comunidade observou-se correlacao,
estatisticamente, significativa entre AIVD e declinio cognitivo (NUNES et al., 2010).

As perdas cognitivas podem trazer prejuizo a capacidade de realizar as AIVD,
a medida que sao consideradas atividades complexas que demandam habilidade de
julgamento, raciocinio e planejamento (OLIVEIRA et al.,, 2008), ou seja, 0s
individuos que apresentam declinio cognitivo possuem mais dificuldade de realizar
essas atividades, como: lidar com dinheiro, medicamentos, realizar compras, entre
outras.

Ressalta-se que a rotina da institucionalizacdo contribui para o
desenvolvimento de incapacidades relacionadas as AIVD. O idoso institucionalizado
perde a sua independéncia, na medida em que tem todas as suas necessidades
sociais supridas pelo cuidador.

De modo geral, mesmo na presenca de declinio cognitivo é esperado que o
grau de dependéncia para realizar as ABVDs, por serem funcbes béasicas de

cuidado, seja inferior as demais medidas de incapacidade funcional, principalmente



128

as relacionadas as atividades instrumentais (ALVES et al., 2007; OLIVEIRA et al.,
2008).

Quanto a ABVD (t= -1,61; p=0,11) e a presenca de dor ndo foi observada
diferenca estatisticamente significativa. JA em relacdo as AIVD foi observada
diferenca (t=2,01; p=0,04) estatisticamente significativa. Diferente do deste estudo, a
investigacdo com idosos institucionalizados na cidade de Jequié-BA, utilizou o indice
de Barthel, observou-se a diferenca estatisticamente significativa entre capacidade
funcional para atividades como banho, vestir-se, transferéncia, higiene e a presenca
de dor (REIS; TORRES, 2011).

A presenca de dor nos idosos contribui para diminuicdo da sua independéncia
e autonomia, uma vez que limitam o desempenho das AVDs, principalmente as
instrumentais que resultam em pior qualidade de vida (REIS; TORRES, 2011).

A tabela 22, a seguir, apresenta a correlagdo entre 0 numero de
incapacidades funcionais para as ABVD e AIVD segundo as variaveis: idade,
escolaridade, numero de morbidades, tempo de institucionalizacdo, numero de

medicamentos utilizados pelos idosos.

Tabela 22 - Correlagédo do numero de incapacidades para ABVD e AIVD segundo as
variaveis: idade, escolaridade, numero de morbidades, tempo de institucionalizacao,
numero de medicamentos dos idosos residentes em ILPI, Uberaba, 2011.

Variaveis ABVD AIVD
r *p R p
Idade 0,03 0,79 0,01 0,92
Escolaridade -0,24 0,02 0,22 0,04
Tempo de institucionalizagéo -0,32 <0,001 0,02 0,06
Numero de medicamentos 0,01 0,94 0,16 0,13
Numero de morbidade 0,14 0,21 0,25 0,02

*p<0,01

N&o foi observada correlacédo entre o nimero de incapacidade funcional tanto
para ABVD, quanto para AIVD e as variaveis idade e escolaridade, (Tabela 22).
Resultado semelhante foi observado em estudo realizado com idosos da
comunidade de Ribeirdo Preto-SP, o qual ndo observou diferenca estatisticamente
significativa entre a incapacidade funcional para a AIVDs e a idade (p= -0,47)
(FHON, 2011). J& estudo multicéntrico realizado na cidade de Sao Paulo-SP,
observou forte relacdo entre incapacidade funcional, tanto ABVD, quanto AIVD e a
escolaridade (ROSA et al., 2003).
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Entretanto, observa-se que a idade avancada € considerada um fator de risco
para a prevaléncia de incapacidade funcional, tanto ABVD, quanto AIVD, como
consequéncia a diminuicdo da agilidade, coordenacédo, equilibrio, flexibilidade,
mobilidade articular e aumento da rigidez da cartilagem, dos tenddes e dos
ligamentos (MONTENEGRO; SILVA, 2007).

Verificou-se que quanto maior o numero de incapacidade funcional para as
ABVD menor o tempo de institucionaliza¢do, sendo a correlacdo moderada (r=-0,32;
p<0,001), (Tabela 22). Os resultados encontrados neste estudo denotam que o0s
idosos que sdo encaminhados para as ILPI apresentam maior numero de
incapacidades funcionais para as ABVD, em relagdo aos que se encontram a mais
tempo institucionalizados. Essa relacdo justifica-se pelo fato da incapacidade
funcional ser considerada como um fator de risco para a institucionalizacdo (ALVES
et al., 2007).

Além disso, conforme observado na pratica profissional as familias possuem
dificuldade em cuidar dos idosos que apresentam dependéncia funcional,
principalmente, relacionadas as ABVD, consequente a demanda de cuidados.

Também néo foi verificada associacdo significativa entre numero de
incapacidade funcional para ABVD (|r|= 0,14; p=0,21) e AIVD (| r|= 0,25; p=0,02)
em relacdo ao numero de morbidades, (Tabela 22). Em estudo realizado na cidade
de Ribeirdo Preto-SP néo foi verificado relacédo entre AIVD e numero de morbidades
(FHON, 2011). Diferentemente neste estudo a investigacdo domiciliar realizada na
cidade de Sdo Paulo-SP, observou forte influéncia das doencas crénicas sobre a
capacidade funcional dos idosos (ALVES et al., 2007).

O acompanhamento da capacidade funcional dos idosos para as AVD
constituiu-se em um indicador fundamental para a avaliacdo da qualidade da sua
vida (MENEZES et al., 2011).
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6 CONCLUSAO

A maioria dos idosos era do sexo feminino, na faixa etaria de 80 anos ou mais
cor branca, catolicos, analfabetos, viovos, com renda de um salario minimo
proveniente de aposentadoria e procedentes de Uberaba.

Quanto as causas de institucionalizacdo observou-se que 0s idosos
procuraram a ILPI por morarem sozinhos e por terem dificuldade de conviver com 0s
familiares, ou mesmo, por nao terem familia. O tempo de permanéncia foi de 2 a 5
anos.

Predominaram os idosos que: possuiam uma morbidade, prevaleceu a
hipertensdo arterial e o diabetes mellitus, faziam uso de 1{4 medicamentos,
predominando o0s anti-hipertensivos e antiepilético e estavam normotérmicos.
Ressalta-se que 16,3% foram hospitalizados, no ultimo ano, devido acidente
encefalico, diarreia e infeccdo do trato urinario. A imunizacdo contra influenza
(75,6%) e HIN1 (73,3%), o tabagismo (25,6%) e o etilismo (3,5%) também foram
detectados entre 0s idosos.

Na avaliacdo da percepcdo sensorial verificou que os idosos possuiam:
declinio cognitivo (58,3%), com maior percentual entre os homens, na faixa etaria de
80 anos ou mais e 1-| 4 anos de estudo, acuidade auditiva diminuida (62,8%) e dor
(31,4%), principalmente entre as mulheres, na faixa etaria de 80 anos ou mais.

Quanto a integridade tecidual obteve-se: pele normocorada, tugor e
elasticidade diminuida, seca e espessura normal, Ulcera por pressédo (3,5%),
localizadas em trocanter e calcaneo, unhas espessas e associadas a hiperceratose
ungueal, musculatura hipotréfica (52,3%), embora mantivesse ténus normal.

O peso médio era de 55 kg e altura 1,53 cm. De acordo com IMC, 45,3%
possuiam baixo peso, no entanto, apresentavam alto risco para desenvolver
complicacBes metabdlicas relacionadas ao aumento da circunferéncia abdominal
(37,2%).

Em relacdo a cavidade oral, os idosos eram edéntulos (73,3%), faziam uso de
prétese dentaria (39,5%) e possuiam higiene oral precéaria (43%). A maioria dos
idosos ndo apresentava alteracdes alimentares (68,6%), mas mantinham ingesta
hidrica média de 3,5 copos/dia de agua.

Quanto a eliminagé&o verificou incontinéncia urinaria (50,0%) e hébito intestinal
irregular (18,1%).
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Os idosos dormiam em média, 7,18h/dia, e eram satisfeitos e apresentavam:
dependéncia para as ABVDs (banho e vestir), sedentarismo (97,7%), diminuicdo da
mobilidade dos MMSS (51,2%) e da forca de preensdo das maos tanto direita
(61,0%), quanto esquerda (64,0%), contudo, mantinham forca grau 4 em MMIIl e
locomoviam sem necessidade de auxilio. A maioria dos idosos (98,8%) nao possuia
atividade sexual, estavam satisfeitos com essa condicdo e n&o realizaram
mamografia (44,3%), além de ndo saberem informar sobre o Papanicolau (42,6%).

Em relacdo a NHB psicossociais os idosos apresentavam-se calmos (44,2%)
mantinham comunicacdo sem alteracdo (63,9%), com uma boa interacdo social
(66,3%) e recebiam visitas dos filhos e irmaos semanalmente. O indicativo de
depresséo foi identificado em 52,5% dos idosos. Os idosos eram dependentes para
todas as fung¢des das AIVDs, principalmente para fazer compras (89,5%) e viagens
(89,5%).

Quanto a NHB psicoespiritual, 29,1% tinha pratica religiosa, como ir a missa
(36,0%) e orar (56,0%).

Foi verificada a associacdo entre o numero de sintomas depressivos e 0
indicativo de declinio cognitivo. O maior numero de incapacidade funcional para a

ABVD correlacionou-se, moderadamente, com o menor tempo de institucionalizacao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo foram discutidos com os profissionais de salde e
diretores das ILPI com intuito de auxiliar no planejamento da atencdo a saude dos
internos.

Diante disso, € importante que as instituicdes juntamente com os profissionais
de saude padronizem a rotina de avaliacdo do estado de salde dos idosos, definem
um instrumento e a forma de armazenamento das informa¢bes, uma vez que, é
imprescindivel a manutencao de prontuarios completos e atualizados.

Cabe ao enfermeiro definir a rotina de avaliacdo de enfermagem dos internos,
construir um plano de cuidado individualizado que permita a definicdo de estratégias
de promocéao, de prevencdo e de manutencédo da saude dos idosos. Para isso, além
da consulta de enfermagem, faz-se necessaria a implementacdo de educacdo
continuada com os cuidadores e técnicos de enfermagem acerca das principais
necessidades de cuidados dos idosos.

Observa-se que as ILPI encontram-se sozinhas frente as demandas de
cuidado dos idosos, por isso € interessante que se construam parcerias com a ILPI,
com as equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e com as instituicdes de
ensino e a comunidade.

O enfermeiro da ILPI deve manter contato com as equipe ESF proxima as
instituicdes, buscar apoio para as atividades como: imunizagcdo, exames preventivos,
educacdo em saude e continuada, avaliacdo médica e odontolégica quando
necessario.

Além disso, a parceria com as instituicbes de educacado, por meio do ensino
clinico contribuem para atualizacdo dos profissionais da ILPI, promovem as
intervencbes de saulde, sociais, espirituais que auxiliam no atendimento das
necessidades dos idosos.

Deve-se ainda, buscar apoio da comunidade para solucionar a prevaléncia da
inatividade nas instituicGes por meio da criacdo de oficinas de trabalhos manuais,
grupos de oracdao, leitura, caminhadas, ginastica elaborada entre outros.

Do mesmo modo a familia também deve ser envolvida na rede de suporte ao
idoso institucionalizado, oferecer o apoio emocional aos internos, durante as visitas

e atividades da instituicao.
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A avaliacdo do estado de saude dos idosos residentes na ILPI deve ser
sistemética, baseada na identificacdo das NHB afetadas e subsidiar o cuidado
direcionado a esse grupo populacional crescente, com o intuito de promover a

manutenc¢do da independéncia e autonomia dos individuos.
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IDENTIFICACAO

Nome: Data de Data de Entrada:
nascimento: /| [/ / /
Idade (anos completos): Sexo:1( ) Masculino  2( ) Feminino Etnia: 1( ) branco 2( )negro 3( ) pardo
4( ) outra
Naturalidade: Procedéncia (Cidade): Escolaridade (anos de estudo) Religido: 1( ) catélico 2( ) espirita
3( )evangélico 4( ) ndo possui
6( ) outros:

Procedéncia(local):1( ) casa 2( ) lar dos idosos 3( ) hospital psiquiatrico 4 ( ) hospital geral
outro:

5( )assisténcia social 6( )

Estado conjugal: 1( ) nunca se casou ou morou com companheiro(a) 2( ) morou com esposo(a) ou companheiro(a) 3( ) viuvo(a) 4( ) separado(a),

desquitado(a) ou divorciado(a) 5( ) ndo sabe informar

Renda atual (em salarios minimos): 1( )sem renda 2()<1 3( ) 4 )1)-3 5()3]-5 6( )>5

Fonte da renda atual : 1( ) aposentadoria 2( ) pensdo 3( )renda/aluguel 4( ) doacdo familiar/outros 5( )renda mensal vitalicia 6 ( )

sem rendimento préprio 7 ( ) outra

MOTIVO DA ADMISSAO: 1(__ ) morars6 2( ) nao possuir familia  3( ) dificuldade de conviver com familiares  4( ) adoecimento 5( )

outros:

ANTECEDENTES PESSOAIS

Doencas atual

Alergias: 1( )sim 2 ( )nao | Se sim, qual:

Cirurgia anteriores: 1( )sim 2 ( )ndo 3( ) nao sabe informar | Se sim, qual:

Imunizac@es: 1( )influenza 2( )febre amarela 3( )vacina pneumocécica 4( ) hepatite b 5( )vacina anti-tetanica 6( ) ndo possui cartdo de v4g

7( ) HIN1

Medicamentos em uso:

Prescricdo médica: 1( ) sim 2( )néo Se sim,quais:

Automedicacdo: 1( )sim 2( )nao Se sim,quais:
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Hospitalizacdo: 1( )sim  2( )ndo | Causa:

HABITOS DE VIDA:

Tabagismo: 1( ) sim 2( ) ndo | Quantos cigarros/dia: Tempo:

Ex- fumante:1 ( ) sim 2( ) ndo Quantos cigarros/dia: Tempo: Ha quanto tempo parou:
Etilismo: 1 () sim 2( ) ndo Frequéncia: Tempo: Bebida:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

A)Oxigenacdo/ Respiracao:

1( )batimentos de asa de nariz  2( ) congestdo nasal 3( ) coriza 4( )tosse seca 5( ) epistaxe 6 ( ) obstrucdo nasal -77( ) nao se
aplica
Tosse produtiva:1( ) sim 2( ) ndo | Expectoracéo: 1( ) sim 2( ) ndo | Caracteristica:
Dor toracica: 1( ) sim 2( ) néo Local:
Oxigenoterapia: 1( )sim 2( ) ndo Tipo:
Traqueostomia: 1( )sim 2( ) nédo
Inspecao Estatica do Torax:
1( )térax chato 2( )térax em tonel 3( ) térax peito de pombo 4( )térax em sino 5( ) cifoescoliose toracica
Cianose: 1( )sim 2( )néo Intensidade: Localizacdo: 1( )ldbios 2( )nariz 3( )orelha 4( | Observacao:
Jmdo 5( ) pé
Inspecdo Dindmica do Térax:
FR: ipm | 1( )eupnéia 2( )taquipneia 3( )bradipneia 4( )ortopneia
Respiracdo:1( ) superficial 2 ( )profunda | Uso musculatura acessoéria: 1( ) sim  2( )n&o
Respiracdo: 1( ) toracica 2( ) abdominal 3( ) téraco-abdominal
Ritmo respiratério: 1( ) regular  2( ) respiragdo de Kussmaul 3( ) respiracdo de Cheyne-stokes 4( ) respiracdo de Biot
Expansibilidade toracica: 1( ) preservada 2( ) diminuida unilateral  3( ) diminuida bilateral Tiragem: 1( ) sim 2 ( ) | Localizagéo:
nao
Ausculta: 1( ) murmurio vesicular 2 ( )crepitacdes 3 ( )sibilos 4 ( )roncos 5( ) atrito pleural 6( ) estertores | Localizaco:
B)Circulacao
PA (1°aferi¢éo) PA (2° aferi¢ao) PA Local de aferi¢cdo: 1( )bracoD  2( )bracoE 3( ) pernaD 4( ) perna E
mmhg mmhg (3°afericao) 1° afericdo Posicdo: 1( )decubito dorsal 2( )sentado 3( )
mmhg posicédo ortostética
2 afericédo Posicdo: 1( )decubito dorsal 2( )sentado 3( )
posicédo ortostética

Pulso(periférico): ppm 1( )regular 2( )irregular 3( )pequeno 4( )moderado 5( )amplo 6( filiforme
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| Observacdes:

Ausculta cardiaca:

Frequéncia: bpm 1( )ritmica 2( )arritmica Bulhas: 1( )normofonéticas 2( )hipofonéticas
3( )hiperfonéticas
Presenca de sopros: 1( ) Sim 2( )N&o | Observacdes:
Edema: 1 ( )Sim 2( ) Nao |Loca|izagéo:1( JMIE 2( )MID 3( )MSE 4( )MSD 5( )Facie
Intensidade: Consisténcia:1( )duro 2( )mole Elasticidade: 1( | Sensibilidade:1( )dolor 2( ) indolor
)elastico 2(
)inelastico

Temperatura da pele: 1( )normal 2( )diminuida 3( ) aumentada

AlteracOes da pele: 1( ) ausente 2( ) hiperemia 3( ) cianose 4( )ictericia 5( )lesdo 6 ( ) macha hipercrbmica 7( ) mancha hipocrébmica

Varizes: 1( ) sim 2( )néo | Localizac&o:

Rede ganglionar: 1( ) palpavel 2( ) ndo palpavel | Local: | Caracteristica:

C) Termorregulagéo:

Temperatura axilar: °C

Febre: 1( ) Sim 2( ) N&o | Inicio: | Duracéo:

D) Percepcéo sensorial:

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

1)Orientacdo para tempo: 1)Em gue ano estamos? 2)Em que més estamos? 3)Em que dia do més estamos? 4)Em que dia da
semana estamos? ___ 5)Em que estacdo do ano estamos? Nota:

2) Orientacéo para local: 1)Em que pais estamos? 2)Em que estado vive? 3)Em que cidade vive? 4)Em que lugar estamos?

5)Em que andar estamos? Nota:

3) Meméria Imediata: “Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois que eu as disser todas; procure ficar a sabé-las de cor"
1)Péra 2)Gato 3)Bola Nota:

4) Atencéo e Calculo : "Agora peco-lhe gue me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 7 e repete assim até eu lhe
dizer para parar". 100 93 86 79 72 65 Nota:

5) Evocacgédo: 1)Péra 2)Gato 3)Bola Nota:

6) Linguagem

a)"Como se chama isto? Mostrar os objeto”: 1) relégio: 2)lapis: Nota:
b) "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" Nota:

¢) "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa":
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1)Pega com a méo direita 2)Dobra ao meio 3)Coloca onde deve Nota:

d) "Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase.
1)Fechou os olhos Nota:

e.) "Escreva uma frase inteira aqui".

Frase:
Nota:
7)Capacidade Construtiva Visual
Cépia:
Nota:
Total (MEEM): Declinio cognitivo: 1( )sim 2( ) ndo

Consciéncia:

Indicadores de delirium: 1( )facilmente distraido 2( )periodo de letargia 3( )periodo de percepcéo alterada 4( )periodo de fala desorganizada
5( )periodos de inquietacdo 6( )funcionamento mental varia ao longo do dia

Olhos:

Palpebras: 1( )sem alteracdo 2( )edema palpebral 3( ) hordéolos 4( ) ptose palpebral 5 ( )lagoftaimo 6( )entréprio 7( ) ectropio §
xantelasma

Cilios: 1( )sem alteragcdo 2( ) madarose parcial 3( ) madarose difusa 4( ) madarose total

Globos oculares:1(  )sem alteracdo 2( )exoftalmia 3( )enoftalmia  4( )estrabismos 5 ( )nistagmo | Observacdes:

Conjuntivas: 1( )normocorada 2( )hipocorada 3()ictérica 4( )hiperemiada 5( )secrecdo 6( )Umida 7( ) seca

Esclerética: 1( )branca 2( )amarelada 3( )ictérica ( ) hiperemida

Pupilas:1( )isocéricas 2 ( )anisocéricas 3( )fotorreagentes 4( )midriase 5( )miose

Acuidade visual: 1( )preservada 2( )diminuicdo a E 3( )diminuicBoa D 4( )diminuicdo abaixo 5( ) diminuicdo acima

Uso de lentes corretivas: 1( )sim 2( )nao

Ouvidos:

Pavilh&o auricular: 1( )sem alteracdo 2( )deformidade congénita 3( )ndédulos 4( ) hematoma 5( )cerume 6( ) secrec¢bes:
Acuidade auditiva: 1 ( )normal 2( ) diminuida 3( )surdez 4( )uso de prétese auditiva | Localizac&o:

Nariz:

1( )sem anormalidade 2 ( )desviode septo  3( )lesdes 4( )outros:

Dor:

1( ) Sim 2( ) Ndo | Inicio:1( ) subito 2( )gradual | Duragéo:

Intensidade (Anexo B): | Localizac&o: | Irradiac&o:

Caracteristica da dor: 1( )queimacdo 2( )latejante 3( )pontada 4( )cansativa 5( )outros
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Fatores desencadeantes:

Fatores que aliviam:

Fatores que intensificam a dor:

Respostasador: 1 ( ) sim 2( ) ndo 1( )irritabilidade 2( )foco em si proprio 3( )interacdo reduzida com as pessoas
4( )medo de novalesdo 5( )relato verbal de dor 6( )temperatura da pele
diminuida 7( ) mudanca na posicdo do corpo 8( ) comportamento de protecdo

Expresséo facialde dor: 1 ( )ndo 2 ( )sim Se sim: 1( )olhos sem brilho  2( ) aparéncia abatida  3( ) movimento fixo ou
disperso 4( )careta 5( )outros:

E) Integridade Tecidual

Pele:

Coloracdo: 1( ) normocorada 2( ) hipocorada 3( )ictericia 4( ) hiperemia

Tugor : 1( )normal 2( ) diminuido Elasticidade: 1( ) normal  2( )diminuida 3( ) aumentada
Umidade: 1( ) normal 2( )sudorenta 3( ) seca Espessura: 1( ) normal 2( )atrofica 3( ) hipertréfica
LesBes: 1( ) 2( ) néo | Localizac&o:

1( ) manchasenil 2( )manchas 3( )equimose 4( )hematoma 5( )vesicula 6 () outro] Prurido: 1( )sim 2 ( ) nao
Noédulos: 1( ) sim  2( ) ndo Localizacéo: Caracteristica:

Ulcera por presséo: 1( ) sim  2( ) ndo Localizacéo: Caracteristica:

Unhas: 1 ( ) sem alteracdo 2( ) palida 3( )ciandtica 4( ) espessas 5( ) deformadas 6( ) hiperceratose subungueal 7( ) quebradicas

Cabelos: 1( ) embranquecidos 2( ) coloracdo artificial 3( ) calvicie 4 ( ) quebradicos 5 ( ) presenca de queda 6( ) outros:

Couro cabeludo:1( ) sem alteracbes 2( ) descamacao 3( )lesdes  4( ) outros:

Musculatura:

Trofismo: 1( )normal  2( ) hipertréfica  3( ) hipotréfica | Ténus: 1( ) normal 2( )espéatica 3( ) flacid

F) NutricAo/Hidratac&o

Peso atual: kg Peso habitual: kg | Perda ponderal: % | Tempo:
Altura; m IMC: Kg/mz Circunferéncia do quadril: Circunferéncia | Relac&o cintura-quadril:
abdominal:
Alimentac¢o:
1( )normal 2( )inapeténcia 3( )anorexia 4( )aversdoacomida 5( )pirose 6( )dispepsia 7( ) nauseas 8( ) outros:
Vémito: 1( ) sim 2( ) nao | Volume: 1( ) pequeno 2( ) médio 3( ) grande Caracteristica:
Numero de refei¢des: Suplementos alimentares: 1( ) sim 4 Se sim, qual?
nao
Restricdo alimentar: 1( ) sim 2 ( ) ndo Se sim, qual:
Sonda nasoenteral: 1( ) sim 2( ) ndo | Volume:

Ingesta hidrica: copos/dia
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Restri¢éo hidrica: 1(_ ) Sim 2(_ )Néo | Quantidade ingerida nas 24 horas:

Boca:

Labios: 1( ) sem alteracdo 2( ) comissura labial 3( )edema 4( )fissura 5( ) ulceracbes 6( ) desvio darima

Mucosa oral: 1( ) normocorada 2( ) hiperemiada 3( )ictérica 4( )Umida 5( )seca 6( )afta 7( ) Ulceracbes

Gengiva: 1( ) sem alteracdo 2( )lesdes 3( ) hipertrofia 4( ) retracdo 5( ) sangramento 6( ) abscesso

Lingua: 1( )normal 2 ( )saburrosa 3( )lisa 4( )seca

Dentes: 1( )preservados 2( ) falhas detentarias 3( ) mal conservados 4( ) amolecidos 5( ) ausentes

Prétese dentaria: 1( )sim 2( ) néo 1( )total 2( )parcial superior 3( ) parcial inferior

Estado de conservacdo:1( ) conservada 2( ) desajustada 3( ) gasta

1( ) higiene oral precaria 2( ) halitose 3( ) sialorréia 4( ) higiene oral preservada

Orofaringe:1( ) sem alteracdo 2( ) hiperemiada 3 ( ) placa de pus

Degluticdo: 1( ) sem alteracdo 2 ( ) disfagia 3( ) degluticbes multiplas 4( ) odinofagia 5( ) eructacdo 6( ) outros:

Acuidade gustativa: 1 ( ) distingue sabor 2( ) xerostomia 3( ) ndo percebe sabor

G) Eliminacao

Urinaria:

Coloracao: 1 ( ) sem alteracdo 2( ) sedimentos 3( ) hematdria 4( ) pidria Odor: 1 ( ) sem alteracdo 2( ) caracteristico
3( ) fétido

Frequéncia: 1() sem alteracdo 2() poliria 3() andria 4() nocturia 5() polacitria 6( ) nictdria

Queixas urinarias: 1 ( ) sem queixas 2( ) hesitacdo 3( ) retencdo 4( )urgéncia 5( ) perda involuntaria observada de pequenos volumes 6( )
perda de urina antes de alcancar o banheiro 8( ) incontinéncia urinéria

Perda involuntaria de urina ao: 1( ) sem perda 2( )rir 3( ) tossir 4 () durante esforco 5( ) constante

Estomia: 1( ) sim 2( ) ndo | Localizag&o:
Uso de sonda ou cateter: 1( ) Sim  2( ) Néo Tipo: Data da al Tempo de uso:
troca:
Teste de Giordano: 1( ) positivo 2( ) negativo
Intestinal:
Frequéncia: 1( ) didria 2( ) 2vezes ao dia 3( ) dias alternados 4( ) incapacidade de eliminar fezes 5( ) outros: | Data da Ultima evacuacao:
Vol. de fezes: 1( ) habitual 2( ) diminuido 3( ) aumentado | Odor: 1( ) caracteristico  2(_ ) fétido

Dor a evacuacdo: 1( )sim 2( )ndo

Caracteristica das fezes: 1( ) fezes macias e bem formadas 2( ) fezes liquefeitas 3( )fezes duras e mal formadas 4( ) eliminacdo involuntéria de fezes liquidas
manchas de fezes no vestuario 5( ) mancha de fezes na roupa de cama 6( ) incapacidade de retardar a evacuacdo 7( ) esforco para evacuar 8( ) relato de pres
de sangue nas fezes

Reto e anus: 1( ) sem alteracdo 2( ) prolapso retal 3( ) Ulceraretal 4( ) hemorroidas 5( )ndédulos 6( ) presenca de fezes 7( ) fissuras




167

8( ) presenca de sangue 9( ) presenca de muco

Estomia: 1( )sim 2( ) n&o | Se sim, localizac&o:

Abdome:

Inspecao:

1( )plano 2( )globoso 3( )escavado 4( )em avental

Cicatriz cirtrgica: 1 ( )sim 2( ) nao | Se sim, localizac&o:

Ausculta:

RHA: 1( )ausentes 2 ( ) presentes ] Frequéncia: Localizagéo:
Palpacéo:

Dor: 1( )sim 2( ) ndo | Se sim, localizagao:

Massa: 1( )sim 2( )ndo | Se sim, localizagao: | Caracteristica:

Figado:1 ( ) ndo palpavel 2( ) palpavel Distancia do rebordo costal:

Baco: 1 ( ) ndo palpavel 2( ) palpavel Distancia do rebordo costal:

Percussdo: 1( ) timpanico 2 ( ) macico 3( ) submacico 4( )sl/a Localizacéo:
H)Sono/ Repouso

Horas diarias de sono ininterrupto: h ‘ Satisfacdo com horas de sono? ( ) Sim () Nao

Queixas: 1( ) dificuldade para adormecer 2 ( ) adormece, acorda e ndo dorme mais 3( ) acorda cedo demais 4( ) sonolento 5 ( ) dificuldade
permanecer dormindo 6( ) ndo sente descansado apds o sono 7( )fica acordado 8( ) bocejos

Fatores que interferem na qualidade do sono e repouso: 1( ) iluminacdo 2( ) falta de privacidade 3 ( )ruido 4( )temperatura do ambiente
5( ) pesadelos 6( ) dor 7( ) outros:

) Atividade fisica e mobilidade

Locomocéo:
1( ) deambula sem apoio 2 ( ) deambula com apoio 3( )acamado 4( ) caderante
Pratica atividade fisica: 1( ) sim 2( ) néo |1( ) caminhada 2( )danga 3( ) musculagdo 4( ) natagdo/hidroginastica 5( ) outros:

Avaliacio das atividades basicas da vida diaria - Index de Katz (Anexo D)

Atividade Pontuacao Observacao

Banho

Vestir




168

Banheiro

Transferéncia

Continéncia

Alimentacéo

Total: Classificagao:

Pescoco: 1( ) simétrico 2( ) assimétrico 3( )torcicolo 4( )rigidez de nuca 5( )tumoracao

Coluna: 1 ( )cifose 2( )lordose ( ) escoliose
Movimentacdo: 1( ) preservada  2( ) diminuida 3( ) ausente

MMSS

Ombro:

Movimentacdo : 1( ) preservada 2( )diminuida 3( )ausente Observacéo:

Maos:

1( ) sem alteracdo 2( ) contratura em flexdo das méos 3( )edema 4( )dor 5( )tremorfino 6( )tremor de repouso 7( ) tremor grosseiro
Observacao:

Teste de Forca de preensao: Mao E: 1( ) preservada 2( )diminuida 3( ) ausente

Mao D: 1( ) preservada 2 ( )diminuida 3( ) ausente

Teste de funcionalidade: 1( ) preservada 2( ) diminuida 3( ) ausente

Dedos:

1 ( ) sem alteracdo 2( )nddulos dolorosos nas pontas 3( )nddulos nas interfalanges distais 4( ) nddulos nas interfalal Observacao:

proximais

MMII

1 () sem alteracdo 2( ) argueamento dos MMIlI  3( ) rotacdo lateral do Ml 4 () amputacao Observacéo:

Joelho:

1( )sem alteracdo 2( )crepitagdo 3( ) genuvalgum 4( ) genu varus

Teste deForca dos MMII: MID gradacéo: MIE
gradacao:

Pés: 1( ) cavo 2( ) plano 3( ) hélux valgus 4( ) dedo em martelo 5( ) nd6dulos 6( ) calosidades 7(

Localizagéo:

Marcha:1( )sem alteracdo 2 ( )andar cauteloso 3( ) hemiparética 4( )ataxia cerebelar 5( )festinante 6( ) marcha do lobo frontal
7 ( )anserina 8( ) parkinsoniana 9 ( ) ndo deambula 10( )outros:

Equilibrio:

Sinal de Romberg: 1( ) positivo 2( ) sensibilizado  3( ) sem alteracdo 4( ) ndo é possivel observar
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L) Higiene

Banho:

1( )aspersdo 2( )noleito Necessidade de ajuda e/ou acessorios: Se sim, qual? 1( ) lavar partes do corpo

1( )sim 2( )néo 2( ) pegar

acessorios 3( ) totalmente dependente
4( ) outros:

M) Regulacdo Hormonal:

Tiredide:

Palpavel:1( )sim 2( )ndo | Caracteristicas:

N) Sexualidade:

Atividade sexual: 1( ) sim 2( ) ndo | Condicdo atual: 1( ) satisfatéria 2( ) regular 3( ) insatisfatéria

Alteracdo percebida na excitacdo sexual: 1( )ndo 2( ) diminuicdo do desejo sexual 3( ) limitacdo imposta pela doenca 4( ) dispauremia

MULHER

Data do ultimo exame de Papanicolau: 1( )mésatual 2( )ha6meses 3( )hdlano 4( )hd2anos 5( )nuncafez 6( )ndo sabe informar

Data do Ultimo exame mamografia: 1( ) mésatual 2( )hd6meses 3( )hdlano 4( )hd2anos 5( )nuncafez 6( ) ndo sabe informar

Genitalia externa:

1( )sem alteracdo 2( )cistocele 3( )prolapso uterino 4( )lesdes do perineo 5( )cicatrizes de partos ou cirargicas 6( ) prurido  Observacéo:

Secrec¢do: 1( )sim 2( ) nédo | Caracteristicas: | Higiene: 1( ) preservada 2( ) precéria

MAMAS

Mamilo: 1( )protuso 2( )semi-protuso 3( )invertido 4( )pseudo-invertido 5( ) hipertréfico

Forma: 1( )globosa 2( )periforme 3( ) discéide ou plana 4( )pendente

Nédulos: 1( )sim 2 ( ) nao Local: Caracteristica:
Mastectomia: 1( )sim 2( ) ndo 1( ) parcial 2( ) total 1( )unilateral  2( ) bilateral
HOMEM

Pénis: 1( ) sem alteracdo 2( )lesdes 3( ) edema 4( ) nédulos

Glande: 1( ) sem alteracdo 2( )lesbes 3( ) edema 4( ) secrecdo Outros:

Escroto : 1( ) sem alteracdo 2( ) edema 3( )lesdes 4( ) cisto

Higiene: 1( ) preservada 2( ) precéria

Ginecomastia: 1( )sim 2( ) ndo
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NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

A)Seguranca

Verbaliza ou manifesta:
1( ) ansiedade 2( )medo 3( )calma 4( ) agressividade 5( ) aflicbes 6( ) retraido 7( )incapacidade 8( )desamparo 9( ) irritabilidade
10 ( )apatia 11( ) passividade

B)Comunicagéo:

1( ) sem alteracdo 2( )verbalizacdo diminuida 3( ) auséncia de contato visual 4 ( )afasia 5( )dislalia 6( )disartria 7( )n&o fala
8( ) verbalizacdo impropria 9( ) outros:

C) Interacao social:

1( ) Boa interagdo social 2( )resposta diminuida a estimulos 3( ) ndo comunica-se com os outros 4( ) permanece sozinho 5( ) ndo participa de
atividades

Recebe visitas:1 ( ) sim 2( ) néo Frequéncia: 1( ) didria  2( ) semanalmente 3( ) mensal 4( )
raramente

Quem: 1( )filhos 2( )amigos 3( )irmdos ( ) outros familiares

Avaliacdo das atividades instrumentais da vida diéria - Escala de Lawton (Anexo A)

Atividade Pontuacao Observacdao:

Em relacdo ao uso do telefone

Em relacdo a viagens

Em relacdo a realizar compras

Em relacdo ao preparo de refeicdes

Em relacdo ao trabalho doméstico

Em relacdo ao uso de medicamento

Em relacdo a manipulacéo de dinheiro

D) Lazer/ recreacgéo:

1( )jogos 2( ) assiste jornal e novela na televisdo 3( )radio 4( )jornal/ revista 5( ) assiste filme na televisdo
6( ) ndo possui atividade de lazer 7( ) passeios 8( )outros:

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Pratica religiosa: 1( ) sim 2 () ndo Qual: 1( ) ir a missa ao templo religioso 2( ) orar  3( )outros
Deseja participar de alguma prética religiosa? 1( )sim 2( ) ndo Qual: 1( ) ir a missa ao templo religioso 2( )orar  3( )fazervisitas 4( )
outros
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Escala de depressédo Geriatrica

1 O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com a vida? (1 ) NAO* (2)SIM
2 O(a) Sr(a) interrompeu muitas das suas atividades? (1) SIM* (2 )NAO
3 O(a) Sr(a) acha sua vida esta vazia? (1 )SIm* (2 )NAO
4 O(a) Sr(a) fica com frequéncia aborrecido? (1) SIM* (2)NAO
5 (a) Sr(a) esta de bem com a vida na maior parte do tempo? (1 )NAO* (2 )SIM
6 O(a) Sr(a) tem medo de que algo ruim lhe aconteca? (1) SIM* (2 )NAO
7 O(a) Sr(a) se acha alegre na maior parte do tempo? (1 )NAO* (2)SIM
8 O(a) Sr(a) com frequencia se sente desamparado(a)? (1) SIM* (2 )NAO
9 O(a) Er(a) prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas | (1 ) SIM* (2 )NAO
10 ?DO\EZ)SISr(a) acha que tem mais problemas de meméria que | (1 ) SIM* (2) NAO
outras pessoas?
11 O(a) Sr(a) acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? (1)NAO* (2 )SIM
12 O (a) Sr(a) vale a pena viver como esta vivendo agora? (1 )NAO* (2 )SIM
13 O(a) Sr(a) se sente cheio(a) de energia? (1) NAO* (2 )SIM
14 ) O(a) Sr(a) acha que sua situagao tem solugao? (1 )NAO* (2 )SIM
15 O(a) Sr(a) acha que tem muita gente em situacéo melhor que | (1) SIM* (2)NAO

0 Sr(a)?

Pontuacao:

| Indicativo de depressao: 1( ) sim 2( ) ndo




172

APENDICE B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO C TE =
OMITE DE ETICA
PESQUISA COM SERES HUMANOS/UFTM ICAEM

MINISTERIO DA EDUCAGCAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP

Parecer Consubstanciado
PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES HUMANOS

IDENTIFICACAO i
TITULO DO PROJETO: PRONTUARIO ELETRONICO DE ENFERMAGEM: UMA PROPOSTA PARA|
INSTITUIGAO DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS ‘
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Darlene Mara dos Santos Tavares
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 09/12/2010
PROTOCOLO CEP/UFTM: 1832 i |

6. ADEQUACAO DAS CONDICOES "

Serdio necessdrios computador € impressora, disponiveis no Grupo de Pesquisa em Saide Coletiva. Para a coleta dos
dados sera utilizado espago reservado designado pela ILPL.

7. ANALISE DE RISCOS E BENEFiCIOS

O risco da perda de confidencialidade, que constitui o risco em potencial, serd evitado pelo uso de nimeros nos
questiondrios. A elaboragdo de um prontudrio eletronico auxiliara na avaliagiio e documentagdo dos dados referentes &
satide dos idosos. Com isso serd possivel organizar uma assisténcia a saiide de qualidade e garantir a continuidade do
trabalho, uma vez que todas as informagdes necessérias estardio devidamente registrada e de facil acesso

8. RETORNO DE BENEFICIOS PARA O SUJEITO E/OU PARA A COMUNIDADE

Informado no item anterior.

9. JUSTIFICATIVA DE SUSPENSAO TERAPEUTICA (“Wash out”) — Nio pertinente.

10. JUSTIFICATIVA DO USO DE PLACEBO - Nio pertinente.

11. ORCAMENTO FINANCEIRO DETALHADO DA PESQUISA

Material Quantidade Preco unitério Preco total 4]
Folha A4 2000 R$0,018 R$36,00
Cartucho de tinta preta 2 R$20,00 R$40,00
Cartucho tinta colorida 1 RS 20,00 R$ 20,00
Lépis preto 2 R$ 0,30 RS 0,60
Caneta esferogréfica 4 R$ 0,50 R$ 2,00 |
borracha 1 RS 0,40 RS 0,40 |
Grampos para grampeador lex RS 10,00 R$ 10,00
Pasta de arquivo grande 4 RS 3,00 RS 12,00 \
Total R$121,00

12. FORMA E VALOR DA REMUNERACAO DO PESQUISADOR
A pesquisadora responsével recebe o salério de Professor Associado da UFTM e ¢ bolsista de produtividade em pesquisa
do CNPq.
13. ADEQUACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO E FORMA DE OBTE-LO
Obteve-se autorizagio por escrito das ILPI para a coleta dos dados. O consentimento livre e esclarecido serd obtido pelos
entrevistadores antes da realizagdo da coleta dos dados junto aos idosos ou seus responséveis.
14. ESTRUTURA DO PROTOCOLO - O protocolo foi adeq do para atender As determinagdes da
Resolugdio CNS 196/96.
15. COMENTARIOS DO RELATOR, FRENTE A RESOLUCAO CNS 196/96 E COMPLEMENTARES
PARECER DO CEP: APROVADO
(O relatério anual ou final deveré ser encaminhado um ano ap0s o inicio do processo).

DATA DA REUNIAO: O &/ 04 [2201)

Prof*. Ana Pal Sqares dos Santos
Cooxd¢nattora

Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional e Administrativo da UFTM) — 2° andar, Sala H — Abadia — Cep: 38025-180
Uberaba-MG - TELEFAX: 34-3318-5854
E-mail: cep@prodepe.ufim.edu.br
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APENDICE C — AUTORIZACAO DOS PRESIDENTES DAS ILPIs

A Diretoria da Instituicdo de Longa Permanéncia

Estamos desenvolvendo a pesquisa intitulada “Prontuario eletrénicos de
enfermagem: uma proposta para Instituicdo de Longa Permanéncia para idosos” que
tem como objetivo: elaborar uma proposta de prontuério eletrénico de enfermagem
para idosos residentes em ILPI.

Desta forma, solicitamos autorizagdo para que a coleta dos dados seja
realizada no espaco da prépria instituicdo. Informo que a pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFTM.

Atenciosamente,

Darlene Mara dos Santos Tavares
Pesquisadora Responsavel
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo de “Prontuario eletrénico de
enfermagem: uma proposta para Instituicdo de Longa Permanéncia para idosos”.
Os avancos na area da saude ocorrem através de estudos como este, por iSso a
sua participacdo é importante. O objetivo deste estudo é elaborar uma proposta
de prontuario eletrénico de enfermagem para idosos residentes em ILPI. Caso
vocé participe, serd necessario passar por uma consulta de enfermagem. Na qual
sera realizada algumas perguntas sobre sua saude e feito o exame fisico. Nao
sera feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a
sua vida. Vocé podera ter todas as informacdes que quiser e poderd nao
participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem
prejuizo no seu atendimento. Pela sua participacdo no estudo, vocé nédo recebera
qgualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas
necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade.
Seu nome nao aparecera em qualquer momento do estudo, pois Vvocé sera
identificado com um namero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li elou ouvi o esclarecimento
acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo.
Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer
momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo afetara meu tratamento.
Sei que meu nome nao sera divulgado, que néao terei despesas e nao receberei
dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba,............. [ o, ) S

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal
Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do
entrevistador

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 3318 5483 (34) 3318 5484
Em caso de davida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato

com o Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro,
pelo telefone 3318-5854.
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APENDICE E — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PELO
RESPONSAVEL LEGAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE ESCLARECIMENTO

O idoso esta sendo convidado a participar do estudo de “Prontuario eletrénico de
enfermagem: uma proposta para Instituicdo de Longa Permanéncia para idosos”.
Os avancos na area da saude ocorrem através de estudos como este, por isso a
sua participacdo é importante. O objetivo deste estudo é elaborar uma proposta
de prontuario eletrénico de enfermagem para idosos residentes em ILPI. Caso
vocé participe, serd necessario passar por uma consulta de enfermagem. Na qual
sera realizada algumas perguntas sobre sua saude e feito o exame fisico. Nao
sera feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a
sua vida. Vocé, em nome do idoso, podera ter todas as informacdes que quiser e
podera ndo permitir a sua participacdo na pesquisa ou retirar seu consentimento a
gualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua participacdo no
estudo, o idoso e vocé nao receberdo qualquer valor em dinheiro, mas tera a
garantia de que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa
ndo serdo da responsabilidade de vocés. O nome do idoso ndo aparecera em
gualquer momento do estudo, pois sera identificado com um namero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li elou ouvi o esclarecimento
acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo.
Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer
momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo afetara meu tratamento.
Sei que o0 nome dele ndo sera divulgado, que nao terei despesas e nao receberei
dinheiro por participar do estudo. Eu concordo que ele participe do estudo.

Uberaba,............. [ o, ) S

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal
Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do
entrevistador

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 3318 5483 (34) 3318 5484
Em caso de davida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato

com o Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro,
pelo telefone 3318-5854.
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ANEXO A — ESCALA DE LAWTON E BRODY (AIVD)
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Atividade

Avaliacao

1)Em relag&o ao uso do telefone....

Recebe e faz ligagbes sem assisténcia

Necessita de assisténcia para realizar as ligaces
telefénicas

Nao tem o habito ou é incapaz de usar o telefone

w

2)Em relagéo a viagens....

Realiza viagens sozinha
Somente viaja quando tem companhia
Nao tem o héabito ou é incapaz de viajar

3)Em relacéo a realizar compras...

Realiza compras, quando é fornecido o transporte
Somente faz compras quando tem companhia
Nao tem o hébito ou é incapaz de realizar compras

4)Em relacdo ao preparo de refei¢cbes

Planeja e cozinha as refeicbes completas

Prepara somente refeicbes pequenas ou quando
recebe ajuda

Nao tem o habito ou é incapaz

WIFENWEFENWEDN
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5)Em relagéo ao trabalho doméstico

Realiza tarefas pesadas

Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas
pesadas

Nao tem o habito ou é incapaz de realizar trabalhos
domésticos

6)Em relac@o ao uso de medicamento

Faz uso de medicamento sem assisténcia
Necessita de lembretes ou assisténcia
E incapaz de controlar sozinho os medicamentos

7)Em relacéo ao manuseio de dinheiro

Preenche cheque e paga contas sem auxilio
Necessita de assisténcia para uso de cheques e
contas

N&o tem o habito de lidar com dinheiro ou é incapaz
de manusear dinheiros, contas
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ANEXO B — MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

1) Orientacao para tempo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Nota:

2) Orientacédo para local (1 ponto por cada resposta correta)
Em que pais estamos?

Em que estado vive?

Em que cidade vive?
Em que lugar estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

3) Memdria Imediata (1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois que eu as disser todas;
procure ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:

4) Atencdao e Célculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe gue me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois a0 humero encontrado
volta a tirar 7 e repete assim até eu lhe dizer para parar".

100_93 86_79 72_65

Nota:

5) Evocacéo (1 ponto por cada resposta correta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra

Gato

Bola

Nota:

6) Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a. "Como se chama isto? Mostrar 0s objetos:

Relogio

Lapis

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

Nota:

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao
meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a méo direita__

Dobraao meio

Colocaonde deve

Nota:
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d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase.

Fechou osolhos

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais néo prejudicam a pontuacéo.

Frase:

Nota:

7) Capacidade Construtiva Visual (1 ponto pela cépia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve
ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacéo.

Copia:
Nota:

12) TOTAL (Maximo 30 pontos):
Considera-se com declinio cognitivo: « analfabetos < 13 pontos
* 1 a 11 anos de escolaridade < 18
» com escolaridade superior a 11 anos<
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ANEXO C — ESCALA DE FACES REVISADA
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Instrucies: “Eesag faces mostram o quanta alge pofe provocar dor Estaface (aponte para e face mais besquerda) nlo sxpresse dor slgema. As faces mostramcada ver
mais dor [2ponte para cads ura 68 esquerds para & direnta) atd esia (face mais & direita) - esta expreses muits don Aponbe pare 8 face que axpresse quants dor vood
Sante (neste modmenta)”

o ’{

Figure 1 - Final Version of the FPS-R in Portuguese
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ANEXO D - INDEX DE KATZ

Formulério de avaliacdo das atividades bésicas de vida diaria (ABVD)

Para cada area do funcionamento listada abaixo assinale a descricdo que melhor se aplica. A
palavra “assisténcia” significa supervisédo, orientacdo ou auxilio pessoal.

Banho — a avaliagdo da atividade “banhar-se” é realizada em relagdo ao uso do chuveiro, da
banheira e ao ato de esfregar-se em qualquer uma dessas situacdes. Nessa funcdo, além do
padronizado para as outras, também s&o considerados independentes os idosos que receberem
algum auxilio para banhar uma parte especifica do corpo como, por exemplo, a regido dorsal ou
uma das extremidades.

Recebe assisténcia no banho em
mais de uma parte do corpo 3( )

Recebe assisténcia no banho
somente para uma parte do
essa € usualmente utilizada | corpo (como costas ou uma
para banho) 1( ) perna) 2( )

N&o recebe assisténcia (entra
e sai do banheiro sozinho e

Vestir — para avaliar a fungao “vestir-se” considera-se 0 ato de pegar as roupas no armario, bem
como o ato de se vestir propriamente dito. Como roupas sdo compreendidas roupas intimas,
roupas externas, fechos e cintos. Calcar sapatos esta excluido da avaliagdo. A designacdo de
dependéncia é dada as pessoas que recebem alguma assisténcia pessoal ou que permanecem
parcial ou totalmente despidos.

Recebe assisténcia para pegar as
roupas ou para vestir-se ou
permanece parcial ou totalmente
despido 3( )

Pega as roupas e se veste
completamente 1( )

Pega as roupas e se veste
sem assisténcia, exceto para
amarrar os sapatos 2( )

Banheiro - a funcdo "ir ao banheiro" compreende o ato de ir ao banheiro para excrecoes,
higienizar-se e arrumar as préprias roupas. Os idosos considerados independentes podem ou nao
utilizar algum equipamento ou ajuda mecanica para desempenhar a funcdo sem que isso alterasse
sua classificacdo. Dependentes sdo aqueles que recebem qualquer auxilio direto ou que néo
desempenham a funcdo. Aqueles que utilizam "papagaios" ou "comadres" também sé&o
considerados dependentes.

Vai ao banheiro, higieniza-se

e se veste apb6s as
eliminacbes sem assisténcia
(pode utilizar objetos de
apoio como bengala,

andador, barras de apoio ou

Recebe assisténcia para ir ao
banheiro ou para higienizar-
se ou para vestir-se apos as
eliminacbes ou para usar o
urinol ou comadre a noite

2( )

N&o vai ao banheiro para urinar
ou evacuar 3( )

cadeira de rodas e pode
utilizar comadre ou urinol a
noite esvaziando por si
mesmo pela manha) 1( )

Transferéncia - a funcdo "transferéncia" € avaliada pelo movimento desempenhado pelo idoso para
sair da cama e sentar-se em uma cadeira e vice-versa. Como na funcdo anterior, o uso de
equipamentos ou suporte mecénico ndo alterava a classificacdo de independéncia para a funcao.
Dependentes sdo as pessoas que recebem qualquer auxilio em qualquer das transferéncias ou
gue ndo executam uma ou mais transferéncias.

Deita-se e levanta-se da | Deita-se e levanta-se da | N&o sai da cama 3( )
cama ou da cadeira sem | cama ou cadeira com auxilio
assisténcia (pode utilizar um | 2( )

objeto de apoio como

bengala ou andador) 1( )

Continéncia - "continéncia" refere-se ao ato inteiramente autocontrolado de urinar ou defecar. A
dependéncia esta relacionada a presenca de incontinéncia total ou parcial em qualquer das
fungBes. Qualquer tipo de controle externo como enemas, cateterizagcdo ou uso regular de fraldas
classifica a pessoa como dependente.

Tem controle sobre as | Tem “acidentes” ocasionais.
fungBes de urinar e evacuar *acidentes=perdas urindrias | fezes, utiliza cateterismo ou é
1( ) ou fecais 2( ) incontinente 3( )

Supervisdo para controlar urina e

Alimentacgéo - a fungdo "alimentagdo" relaciona-se ao ato de dirigir a comida do prato (ou similar) a
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boca. O ato de cortar os alimentos ou prepara-los esta excluido da avaliagao. Dependentes séo as
pessoas que recebem qualquer assisténcia pessoal. Aqueles que ndo se alimentam sem ajuda ou
gue utilizam sondas enterais para se alimentarem sdo considerados dependentes.

Alimenta-se sem assisténcia

1)

Alimenta-se sem assisténcia,
exceto para cortar carne ou
passar manteiga no péo 2( )

Recebe assisténcia para se
alimentar ou é alimentado parcial
ou totalmente por sonda enteral
ou parenteral

3()
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ANEXO E — ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

1) O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com a vida? SIM(L) *NEO(2)......ceerreerrieeiiiiee e |:|
2) O(a) Sr(a) interrompeu muitas das suas atividades? *Sim(1) NAO(2).......ccuvereeeeriiniiiiiiiiiiireeeee e |:|
3) O(a) Sr(a) acha sua vida esta vazia? *Sim(L) NEO(2)........uueeeeeiiieeeeiiiiie e s iieee e e st e e e s srraeae e erraeeeeanes |:|
4) O(a) Sr(a) fica com frequéncia aborrecido? *Sim(1) NAO(2).....c.uuurrreiieeereeiiirieir e e e |:|
5) O(a) Sr(a) estd de bem com a vida na maior parte do tempo? Sim(1)*NE0(2).......ccccevvreeriiereiieennne |:|
6) O(a) Sr(a) tem medo de que algo ruim lhe aconteca? *Sim(1) NEO(2)......cccvverirrereieereieeieeeeeeeee e |:|
7) O(a) Sr(a) se acha alegre na maior parte do tempo? Sim(1) *NEO(2)......cuveereereieeeriiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeenn |:|
8) O(a) Sr(a) com frequéncia se sente desamparado(a)? *Sim(1) NAO(2).........cevrriimeiiriiirieiiiiiiieeeeenns D
9) O(a) Sr(a) prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas?*Sim(1) Na0(2)...........ccceeunees |:|
10)0O(a) Sr(a) acha que tem mais problemas de memoria que outras pessoas? *Sim(1) Nao(2)............ |:|
11) O(a) Sr(a) acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? Sim(1) *NA0O(2)......cccurerirereiueeriiiranieeeanns

12) O(a) Sr(a) vale a pena viver como esta vivendo agora? Sim(1) *NEO(2)......cceeevvurrreeeiiineeeeiirieeeeend |:|
13) O(a) Sr(a) se sente cheio(a) de energia? SiM(L) *NEO(2).....uueereririiiiriiiiiier el |:|
14) O(a) Sr(a) acha que sua situagdo tem solugdo? Sim(1) *NAO(2).......cceeevririiiiiiiiiiie e |:|

15) O(a) Sr(a) acha que tem muita gente em situacdo melhor que o0 Sr(a)? *Sim(1) N&o(2).......ccccee..... |:|



