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RESUMO

A expectativa de vida aumentou no mundo e no Brasil e a mudanga na piramide
etdria, decorrente desse processo, implica a necessidade de se repensar as politicas sociais,
especialmente as da drea de satde. Este estudo teve como objetivo avaliar a associagdao
entre a qualidade de vida do idoso e do cuidador e sua relacdo com o grau de sobrecarga do
cuidador e grau de dependéncia do idoso no municipio de Santa Cruz do Rio
Pardo/SP. Trata-se de um estudo transversal analitico, realizado com 203 idosos e 164
cuidadores, cadastrados nas unidades de saide do municipio de Santa Cruz do Rio Pardo,
interior do estado de Sao Paulo. Foram utilizados os instrumentos de avaliacao: Escala MIF
para avaliacdo do grau de dependéncia do idoso; Escala Zarit para avaliacdo do grau de
sobrecarga do cuidador; Questiondrio Socioecondmico e Questiondrio WHOQOL-bref para
avaliacdo da qualidade de vida do idoso e do cuidador; avaliagdo das condi¢des da saide
bucal dos idosos; questionério de dados relacionados aos medicamentos consumidos, com
ou sem prescri¢do médica, para mensurar a prevaléncia da automedicagdo dos idosos. Entre
os 203 idosos entrevistados, a maioria era do sexo feminino (68%), na faixa etaria entre 60
a 100 anos, de baixa renda, ndo alfabetizados e arranjo domiciliar com até 3 pessoas na
familia. Constatou- se a presenca de 453 agravos de saude, ou seja, tipos diferentes de
doengas, sendo que 72,4% dos idosos apresentavam mais do que uma patologia. A maior
prevaléncia estava relacionada ao aparelho circulatério (37,5%), sendo que os agravos que
mais acometem esse grupo eram a hipertensdo arterial essencial (19,2%), seguida de
acidente vascular cerebral. Os idosos faziam uso, em média, de 5,5 medicamentos por dia,
havendo uma minoria que se automedicava. A média do indice CPO-D foi de 29,3, sendo
que 68,4% eram entulhos, 32% usavam prétese total e apenas 5,91% apresentaram
alteracdes em tecido mole, porém sem suspeita de malignidade. Em relagdao ao grau de
dependéncia, mensurado pela Escala MIF, os resultados mostraram que mais da metade da
amostra (53,7%) apresentava dependéncia moderada ou severa, ou seja, necessitavam de
assisténcia de outra pessoa ou recurso de adaptacdo para desenvolver suas tarefas basicas
didrias. No geral, os idosos apresentaram boa qualidade de vida. Houve associagcdo

significativa (p=0,000) entre o grau de dependéncia do idoso e a sua qualidade de vida.
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Com relacdo aos 164 cuidadores entrevistados, observou-se a predominancia de mulheres
(81,1 %), com idade entre 18 e 89 anos, sendo a maioria de baixa renda, baixa escolaridade
e vivendo em arranjos domiciliares com até 3 pessoas na familia. A maioria (81,4%) dos
cuidadores era informal, sem curso especifico para cuidar de idosos, 85,7% dos cuidadores
apresentavam grau de parentesco com os idosos e a responsabilidade de cuidar
concentraram-se nos familiares mais préximos, tais como filhos e conjuges. Mais da
metade dos cuidadores (57,4%) relatou ter problemas de saide, constatando-se 134
agravos. Em relacdo a sobrecarga de trabalho, mensurada pela Escala Zarit, a maioria dos
cuidadores apresentava-se com baixo nivel, sendo que ndo houve associacdo significativa
entre o grau de sobrecarga do cuidador e o grau de dependéncia do idoso. No geral, os
cuidadores apresentaram boa qualidade de vida, havendo associagdo significativa (p=0,000)
entre qualidade de vida e sobrecarga do cuidador. Porém, ndo houve associacio
significativa entre o grau de dependéncia do idoso e a qualidade de vida do cuidador e
também entre o grau de dependéncia do idoso e a sobrecarga do cuidador. Pode-se concluir
que a sobrecarga do cuidador influencia sua qualidade de vida. Entretanto, o grau de
dependéncia do idoso ndo exerce influencia sobre a qualidade de vida do cuidador, o que
pode indicar que a sobrecarga do cuidador pode estar relacionada com a responsabilidade

do ato de cuidar de uma pessoa de idade, sem importar o seu grau de dependéncia.

Palavras-chaves: Envelhecimento. Idoso e sobrecarga do cuidador.
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ABSTRACT

Life expectancy has increased worldwide and in Brazil and the change in the
age structure, resulting from this process implies the need to rethink social policies,
especially health care. This study aimed to evaluate the association between quality of life
of the elderly and the caregiver and their relation to the degree of caregiver burden and
degree of dependency of the elderly in the municipality of Santa Cruz do Rio Pardo / SP.
This is an analytical cross-sectional study with 203 elderly and 164 caregivers, registered in
health facilities in the municipality of Santa Cruz do Rio Pardo, in the state of Sdo Paulo.
Assessment instruments were used: MIF Scale for assessment of the degree of dependency
of the elderly; Zarit scale for assessing the degree of caregiver burden; Socioeconomic
questionnaire and the WHOQOL-Bref questionnaire for assessing quality of life of the
elderly and the caregiver; assessment of the conditions of the oral health of the elderly;
questionnaire related to the medications used, with or without medical prescription, to
measure the prevalence of self-medication of older data. Among the 203 subjects
interviewed, the majority were female (68%), aged between 60 to 100 years, low-income,
illiterate and living arrangement with up to 3 people in the family. It was found the
presence of health problems 453, or different kinds of diseases, and 72.4% of subjects had
more than one pathology. The highest prevalence was related to the circulatory system
(37.5%), and the hardships that most affect this group were essential hypertension (19.2%),
followed by stroke. The elderly were using, on average, 5.5 medications per day, there is a
minority who self-medicated. The average CPO-D index was 29.3, and 68.4% were rubble,
32% wore dentures and only 5.91% had alterations in soft tissue, but without suspicion of
malignancy. Regarding the degree of dependence, measured by the MIF scale, the results
showed that more than half of the sample (53.7%) had moderate or severe dependence, ie,
needed assistance from another person or resource adaptation for development tasks basic
daily. Overall, the elderly showed good quality of life. There was a significant association
(p = 0.000) between the degree of dependency of the elderly and their quality of life.
Regarding the 164 caregivers interviewed, there was a predominance of women (81.1%),
aged between 18 and 89 years, mostly low-income, low education and living in household

arrangements with up to 3 people in the family. The majority (81,4%) of caregivers were
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informal, without a specific course to take care of elderly, 85.7% of caregivers had kinship
with the elderly and the responsibility of caring focused on close relatives, such as children
and spouses. More than half of caregivers (57.4%) reported having health problems, noting
were 134 injuries. Regarding workload, measured by the Zarit Scale, most caregivers
presented with low level, and there was no significant association between the degree of
caregiver burden and the degree of dependence of the elderly. Overall, caregivers showed
good quality of life, no significant association (p = 0.000) between quality of life and
caregiver burden. However, there was no significant association between the degree of
dependency of the elderly and the quality of life of the caregiver and also between the
degree of dependency of the elderly and caregiver burden. It can be concluded that
caregiver burden affects their quality of life. However, the degree of dependency of the
elderly does not exert influence on the quality of life of the caregiver, which may indicate
that caregiver burden may be related to the responsibility of the act of caring for an elderly

person, regardless of their degree of dependence.

Key-words: Aging. Elderly and caregiver burden.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, observa-se um processo de envelhecimento populacional em
todos os continentes. O envelhecimento populacional € um fendmeno natural,
irreversivel, mundial e traz mudanca na estrutura etdria da populacio, especialmente a
reducdo expressiva da taxa de fecundidade, associada a reducdo da taxa de mortalidade
infantil e ao aumento da expectativa de vida (Brasil, 2006; Moraes, 2012).

A Organizacio Pan-Americana de Sauide (OPAS, 2003) define
envelhecimento como “um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel,
universal, ndo patolégico, de deterioracdo de um organismo maduro, proprio a todos
os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer
[frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte”.

Em paises em desenvolvimento, como € o caso do Brasil, é considerado
idoso o individuo que tem 60 anos de idade ou mais. J4 nos paises desenvolvidos, a
idade se estende para 65 anos (WHO, 2002).

Em todo o mundo, a propor¢cdo de pessoas com 60 anos ou mais estd
crescendo mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etdria. Entre 1970 e 2025,
espera-se um crescimento de 223 %, ou seja, haverd em torno de 694 milhdes de
pessoas mais velhas. Em 2025, existird, aproximadamente, 1,2 bilhdes de pessoas com
mais de 60 anos. Até 2050 havera dois bilhdes, sendo 80% nos paises em
desenvolvimento (WHO, 2005).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2010), existem no Brasil, aproximadamente, 20 milhdes de pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos, o que representa pelo menos 10% da populacdo brasileira. Até 2025,
segundo a OMS, o Brasil serd o sexto pais do mundo em nimero de idosos. Entre 1980
e 2000, a populagdo com 60 anos ou mais cresceu 7,3 milhdes, totalizando mais de 4,5
milhdes em 2000. O aumento da expectativa média de vida também aumentou
acentuadamente no pafs.

A populagdo idosa brasileira tem crescido de forma rdpida e em termos
proporcionais. Dentro desse grupo, os denominados “mais idosos, muito idosos ou
idosos em velhice avancada” (idade igual ou acima de 80 anos), também vém

aumentando proporcionalmente e de maneira mais acelerada, constituindo o segmento



populacional que mais cresce nos ultimos tempos, sendo hoje mais de 12% da
populacdo idosa e 1,1% da populacao total (Brasil, 2006).

No Brasil, com a instituicao do Estatuto do Idoso através da Lei n°. 10.741,
de 1° de outubro de 2003, cria-se um instrumento legal que vem servindo como
referéncia basica para o movimento social na drea. O Estatuto serve como guia basilar
para que as politicas publicas sejam cada vez mais adequadas ao processo de
ressignificagdo da velhice.

O aumento da populagdo idosa demanda mudancas nos diversos
seguimentos da sociedade, tais como sadde, educacdo, politica, economia e outros. No
ambito da sadde, sabe-se que a atual longevidade dos brasileiros, associada a frequéncia
das doencas cronicas, € a principal causa do crescimento das taxas de idosos portadores
de incapacidades (Karsch, 2003).

Dentre as modificacdes que podem levar o idoso a dependéncia, destacam-
se a evolucdo das alteracdes neurais no campo cognitivo, que comprometem o
desempenho de atividades até entdo consideradas simples, e as mudangas relacionadas
ao adoecimento, as quais, por suas caracteristicas de cronicidade, suscitam situacdes que
necessitam da presenga de outrem por longos periodos de tempo (Silva et al., 2011).

Diante deste cendrio, a perda da independéncia e até da autonomia de um
idoso pressupde que alguém deve assumir a funcdo do cuidador. Nessa perspectiva,
surge o papel do cuidador, forjado subjetivamente na medida em que aparecem as
dificuldades cotidianas de uma nova realidade, exigindo a tomada de decisdes e a
incorporagdo de atividades que passam a ser de sua inteira responsabilidade (Luzardo et
al., 2006).

Atualmente, hd duas categorias de cuidador, o formal e o informal. O
cuidador formal é um profissional que recebeu treinamento (especifico ou ndo) para a
fungdo ¢ exerce a atividade de “cuidador” mediante remunera¢ao, mantendo vinculos
contratuais. Ele pode ser contratado para exercer suas fungdes na residéncia de uma
familia, em instituicbes de longa permanéncia para idosos ou acompanhar a pessoa
idosa em sua permanéncia em Unidades de Saude (hospitais, clinicas, etc.). Por outro
lado, o cuidador informal €, geralmente, um membro familiar ou voluntdrio, sem
remuneracdo, eleito por ter melhor relacionamento ou intimidade com a pessoa idosa e

por apresentar maior disponibilidade de tempo. Geralmente, € uma pessoa que ndo tem



conhecimentos especificos para lidar com idosos e o fato de ter uma histéria comum
com a pessoa cuidada pode tornar ainda mais dificil e estressante realizar os cuidados.
Isso pode levar ao desgaste e a incerteza sobre o modo de agir com o doente. Essa
situac@o poderia ser minimizada com o conhecimento sobre as técnicas que permitem
cuidar melhor da pessoa idosa com menor desgaste fisico e emocional do cuidador
(Tomiko, 2008).

Segundo Kawasaki e Diogo (2001), cuidador principal é aquele que tem a
responsabilidade permanente da pessoa sob seu cuidado. Além de treinamento
especifico para lidar com a situagdo de cuidar de outrem, os cuidadores precisam de
suporte social para ajudd-los a manter a propria satide e poder cuidar de si mesmos. Nao
dispondo de tal suporte, os cuidadores ficam expostos a riscos de adoecer, ndo pelo
cuidado em si, mas pela sobrecarga a que sdo impostos (Gongalves et al., 2006). O
cuidador geralmente se sobrecarrega, na medida em que ocorre o aumento das
necessidades de cuidados. Dentre as fungdes do cuidador, estd a realizacdo de tarefas
que o doente nio tem mais possibilidade de executar, tarefas que vao desde a higiene
pessoal até a administracdo financeira da familia. Assim, o cuidador informal pode
apresentar alto nivel de ansiedade, tanto pelo sentimento de sobrecarga quanto por
constatar que a sua estrutura familiar estd sendo afetada pela modificacdo dos papéis
sociais (LLuzardo et al., 2006).

Nesse contexto de sobrecarga fisica e emocional, para os cuidadores de
idosos que vivem em contextos de pobreza essa situagdo tende a se agravar. A
vulnerabilidade social determina caréncias de recursos individuais, familiares e sociais
para atender as necessidades dos idosos. Quanto maior essa vulnerabilidade, maiores
serdo os prejuizos a qualidade de vida e ao bem estar dos idosos (Santos e Pavarini,
2010). Desse modo, pode-se avaliar a grandeza da problematica relacionada ao
cuidador, o que justifica a preocupagdo nao apenas com o idoso acamado, mas também
com aqueles que cuidam e investem esforcos e dedicacao no cuidado dessa pessoa.

Sendo assim, a avaliagdo multidisciplinar e a intervenc¢do fisioterapéutica
em idosos com baixa capacidade funcional podem diminuir as consequéncias da
inatividade, dando mais qualidade de vida e oferecendo suporte ao paciente sem
condic¢des de saida do domicilio, diminuindo a sobrecarga dos cuidadores e orientando-

os quanto a melhor maneira de realizar os cuidados.



O atendimento fisioterapéutico domiciliar, tanto no setor privado quanto no
publico, tem como o objetivo melhorar o entendimento da realidade do paciente no
ambiente em que ele vive realizar a prevencdo de agravos, fornecer cuidados paliativos
e reabilitar o paciente incapaz de locomover-se até a unidade de saide (Colodetti et al.,
2009).

Dentro do quadro de funciondrios do sistema de saude, o fisioterapeuta € o
responsavel por acolher os usudrios que requerem cuidados de reabilitagdo, realizando
orientagdes, atendimento e acompanhamento, de acordo com a necessidade e a
capacidade instalada no municipio. Dentre suas atribui¢des, encontra-se a assisténcia
domiciliar, cujo objetivo € realizar reabilitacdo, orientagdes, adaptacdes e
acompanhamento das pessoas que estdo impossibilitadas de sair de casa (Colodetti et
al., 2009).

A conduta ideal do fisioterapeuta nao deve ser restrita ao protocolo de
tratamento, mas também prever uma boa avaliagdo, a monitorizacdo do progresso e a
orientagdo aos parentes nos cuidados e na convivéncia com o doente. O atendimento
domiciliar possibilita ao fisioterapeuta conhecer a realidade na qual o paciente estd
inserido, podendo adequar a sua conduta e realizar as orientagdes necessdrias, que vao
desde saide em geral até técnicas de estimulos sensério-motor, termoterapia e
cinesioterapia (Trelha et al., 2007). Além disso, esse profissional pode encaminhar o
paciente para clinica de referéncia quando houver necessidade de atendimento
especializado (Aveiro et al., 2011).

A atuacdo do fisioterapeuta na assisténcia domiciliar, independente da
patologia atendida, envolve a abordagem da familia e as a¢des de prevencao e promocao
a saude. Isso porque incapacidade funcional e limitacdes fisicas, cognitivas e sensoriais,
ndo sdo consequéncias inevitdveis do envelhecimento (Brasil et al., 2005; Felicio et al.,
2005).

A prevaléncia da incapacidade aumenta com a idade, mas a idade por si s6
ndo prediz incapacidade. A incapacidade predispde ao maior risco de problemas de
saude e afins. Sua presenca é 6nus para o individuo, para a familia, para o sistema de
saude e para a sociedade, uma vez que o comprometimento das atividades de vida didria
pode ser o reflexo de uma doenca grave ou conjunto de doengas que comprometa, direta

ou indiretamente, essas quatro grandes fungdes ou dominios, de forma isolada ou



associada. Dessa forma, a perda de uma fun¢@o no idoso, antes independente, nunca
deve ser atribuida a velhice e sim representar sinal precoce de doenga ou conjunto de
doencas ndo tratadas, caracterizadas pela ausé€ncia de sinais e sintomas tipicos (Minas
Gerais, 2000).

Além da perda funcional, existem outras comorbidades que ocorrem com o
envelhecimento, como consequéncia de processos patoldgicos, tais como a diminui¢do
da satde bucal e os efeitos da automedicacao.

Observa-se, na maioria dos idosos, uma saide bucal precaria —
principalmente cdries, doencas periodontais, perda de dentes e cancer bucal. Esses
problemas tornam-se um Onus financeiro para individuos e sociedade, e podem reduzir a
autoconfianca e a qualidade de vida. Alguns estudos demonstraram que uma saude
bucal precéria estd associada a desnutricdo e, portanto, ao maior risco de desenvolver
véarias doencas nao transmissiveis. Devido a dor e a pior qualidade de vida associadas
aos problemas de sadde oral, sdo necessdrios servicos bdsicos de tratamento dental e
também servigos especializados como os de protese (Moraes, 2012).

A prestacdo de servigos publicos de saide bucal no Brasil, historicamente,
caracterizava-se por acdes de baixa complexidade, na sua maioria curativa e mutiladora,
com acesso restrito. A grande maioria dos municipios brasileiros desenvolvia acdes para
a faixa etdria escolar, de 6 a 12 anos, e gestantes. Os adultos e os idosos tinham acesso
apenas a servicos de pronto atendimento e urgéncia, geralmente mutiladores. Isso
caracterizava a odontologia como uma das dreas da saide com extrema exclusdo social.

A implementag@o da Politica Nacional de Saide Bucal em 2004, intitulada
Brasil Sorridente, significou um marco na mudanga do foco da atencdo em sadde bucal,
visando avancar na melhoria da organizacdo do sistema de saide como um todo e
propondo um modelo que dé conta da universalidade, integralidade e equidade. Propde-
se a desenvolver acdes de promoc¢do de saide, prevencdo e manejo de doencas com
resolutividade e qualidade que permitam mudangas na saude bucal da populacdo, com
reflexos positivos em sua saide geral. As principais linhas de acido do Brasil Sorridente
sdo: a reorganizacdo da Aten¢do Basica em saude bucal (principalmente por meio da
estratégia Saude da Familia), a ampliacdo e qualificacdo da Aten¢do Especializada

(através, principalmente, da implantacdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas e



Laboratdrios Regionais de Préteses Dentérias) e a viabilizacdo da adi¢dao de fldor nas
estacOes de tratamento de dguas de abastecimento publico. (Brasil, 2004).

O projeto SB2010 fez avaliagdo do uso e necessidade de préteses e ajudou a
entender o agravo “edentulismo”, servindo, a0 mesmo tempo, para estimar a gravidade
do problema pela andlise conjunta dos dados de uso e necessidade, subsidiando, assim,
acoes de planejamento. Nos resultados do projeto SB2010, a prevaléncia de algum
impacto da condi¢do de satde bucal entre os idosos de 65 a 74 anos de idade foi menor
do que nos adultos, havendo prevaléncia da dificuldade para comer (Brasilia, 2011).

Além da precdria sadde bucal, a automedica¢cdo também € um problema do
idoso. O uso de medicamento sem prescri¢do médica ¢ um hébito muito frequente na
populacdo brasileira (Silva et al., 2005), estando o Brasil entre os dez maiores mercados
consumidores de medicamentos no mundo. De acordo com a Abifarma, cerca de 80
milhdes de pessoas sdo adeptas da automedicagdo, sendo que, todos 0os anos, muitas vao
a 6bito por esse motivo (Herreiras et al., 2000).

A automedicacdo é um procedimento caracterizado, fundamentalmente,
pela iniciativa do doente, ou de seu responsdvel, em obter ou produzir e utilizar um
produto que acredita lhe trard beneficios no tratamento de doengas ou alivio de
sintomas. A automedicacdo inadequada, tal como a prescri¢do erronea, pode ter como
consequéncia efeitos indesejdveis, enfermidades iatrog€nicas e mascaramento de
doencas evolutivas, representando, portanto, problema a ser prevenido (Arrais et al.,
1997).

H4, também, condi¢des externas que interferem na qualidade de vida, tais
como a condi¢@o socioecondmica e as repercussdes psiquicas inevitdveis ao cuidador e
ao idoso.

Qualidade de vida € definida como a percep¢do que o individuo tem de sua
posicdo na vida dentro do contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde vive,
e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes. E um conceito
muito amplo que incorpora de uma maneira complexa a saiide fisica de uma pessoa,
seu estado psicologico, seu nivel de dependéncia, suas relacdes sociais, suas crencas e
sua relacdo com caracteristicas proeminentes no ambiente (OMS, 1994).

A medida que um individuo envelhece, sua qualidade de vida € fortemente

determinada por sua habilidade em manter autonomia e independéncia. Nesse contexto,



o setor saide aparece como elemento central por exercer forte impacto sobre a
qualidade de vida. Os estigmas negativos, normalmente associados ao processo de
envelhecimento, t€m como um de seus pilares o declinio biolégico, ocasionalmente
acompanhado de doencas e dificuldades funcionais com o avancar da idade. As
representacOes sociais construidas em torno da velhice estdo fortemente associadas a
doenca e a dependéncia, aceitas como caracteristicas normais e inevitdveis dessa fase.
Diante da expectativa do aumento de sobrevida no pais, associado ao fato
de se ter um grande nimero de idosos, que em sua maioria necessitam de outras
pessoas, os cuidadores, e, da qualidade de vida de ambos, faz-se necessario conhecer e

descrever os fatores que influenciam esta relagao.






2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Idoso

2.1.1 Envelhecimento

No Brasil um pais em desenvolvimento, observa-se um envelhecimento
acelerado da populagdo. Idosa.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2010, a
populacdo brasileira era de 190.755.799 habitantes, dos quais 20.590.599 eram
considerados idosos (idade > 60 anos), correspondendo a 10,8% da populagdo brasileira.
Percebe-se claramente uma rdpida mudanca na representatividade dos grupos etarios: o
grupo de criancas do sexo masculino de zero a quatro anos, por exemplo, representava
5,7% da populacdo total em 1991, enquanto o feminino representava 5,5%. Em 2000,
esses percentuais cairam para 4,9% e 4,7%, chegando a 3,7% e 3,6% em 2010.
Simultaneamente, o alargamento do topo da pirdmide etdria pode ser observado pelo
crescimento da participagdo relativa da populacdo com 65 anos ou mais, que era de
4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a 7,4% em 2010 (14.081.480
habitantes). Em 1991, o grupo de 0 a 15 anos representava 34,7% da populagdo. Em
2010 esse numero caiu para 24,1% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE, 2012).

Pesquisa divulgada recentemente mostra que o Brasil terd 64 milhdes de
1dosos em 2050. Segundo os dados, que fazem parte do relatorio “Envelhecendo em um
Brasil mais Velho”, do Banco Mundial, esse nimero corresponde ao triplo registrado
em 2013.

Os principais determinantes dessa acelerada transicao demogréfica no Brasil
sdo a reducdo expressiva na taxa de fecundidade, associada a forte redugdo da taxa de
mortalidade infantil, e o aumento da expectativa de vida. Estima-se que, em 2025, o
Brasil ocupara o sexto lugar quanto ao contingente de idosos, alcangando cerca de 32

milhdes de pessoas com 60 anos ou mais. Em 2050, as criangas de 0 a 14 anos



representardo 13,15%, ao passo que a populacdo idosa alcancard os 22,71% da
populacdo total (Moraes, 2012).

Tal mudanca demografica deve-se a vdrios fatores: o controle de muitas
doengas infecta-contagiosas e potencialmente fatais, sobretudo a partir da descoberta
dos antibidticos, dos imunobioldgicos e das politicas de vacinagdo em massa; a
diminuicdo das taxas de fecundidade; a queda da mortalidade infantil, gracas a
ampliacdo de redes de abastecimento de dgua e esgoto e da cobertura da aten¢do bésica
a sadde; a acelerada urbanizacdo e mudangas nos processos produtivos, de organizacio
do trabalho e da vida (Minayo, 2000).

Keinert et al.(2009), publicou um artigo onde mostra as conquistas obtidas
em questdes relativas aos direitos humanos dos idoso, observando-se iniciativas
legislativas e administrativas que trazem protecdo e amparo social ao direito de
envelhecer com dignidade e respeito, levando em consideracdo a busca pelo
envelhecimento sauddvel e ativo.

O autor explica que o conceito de “envelhecimento ativo” foi adotado pela
Organizacao Mundial de Saude no final dos anos 90. Comparativamente, ativo supera a
palavra saudével.

Continua o autor que, no Brasil, considera-se idosa a pessoa com 60 anos ou
mais (Lei 8842/94 e 10741/03), seguindo-se os padrdes da Organizacdo Mundial d e
Saude - OMS.

Segundo a Lei n° 8.842/29 da constituicdo brasileira, € garantido a pessoa
idosa o direito de uma vida digna, objetivando longevidade com qualidade, integracio,
autonomia e participacdo efetiva na comunidade. A Politica Nacional do Idoso
determina que ele seja atendido plenamente em suas necessidades humanas basicas,
citando tratamentos dignos de saide, mesmo quando apresentarem grandes dificuldades

de mobilidade para procurar o atendimento (Brasil, 2008).

Apesar de muitas vezes predominar o preconceito e a discriminacao
contra esse grupo populacional, vem aumentando a consciéncia de que
os idosos podem dar uma contribui¢cdo fundamental a construcio de
uma sociedade mais humana. (Keinert et al., 2009).

Para Chaoimowicz (2013), o século XXI serd marcado por grandes

transformacdes no que diz respeito a estrutura populacional de diversos paises, inclusive
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no Brasil Tais transformacdes ocorrerdo em consequéncia de conquistas sociais e
politicas e do surgimento de novas tecnologias, permitindo um envelhecimento
populacional com destaque global. Excetuando-se alguns paises africanos, todos os
outros se encontram incluidos neste processo, que acontece gragas as transformacdes
demograficas ocorridas nas décadas anteriores.

Mesmo assim, segue o autor, “este processo é tdo novo que as demandas de uma
sociedade envelhecida so recentemente tém sido conhecidas”. O nimero de anos que se
esperava que alguém alcancasse, no inicio de século XX, era de aproximadamente 45 anos,
devido a elevada taxa de fome, doencas e problemas climaticos. A sobrevivéncia da espécie
estava ligada a alta taxa de fecundidade, ou seja, de ntimeros de filhos que as mulheres tinham
ao longo de suas vidas reprodutivas. Pesquisas mostram que, no Brasil, trés, de cada cem

brasileiros que nasciam, morriam a cada ano, freando o crescimento da populagio.

A populacio brasileira saltou de 41 para 93 milhdes de pessoas entre
1940 e 1970, crescendo quase 30% a cada década. No entanto, os
jovens representavam ainda mais de 40% da populag@o e os idosos
menos de 3%. O principal fator que leva ao aumento da expectativa de
vida é a reducdo da mortalidade infantil. Isto porque morrer nos
primeiros anos de vida representa o maior dos obstdculos para alguém
alcancar os 60 anos. (Chaoimowicz, 2013).

Segue o autor, “com o progresso socioeconémico em meados da década de 60 e o
uso de métodos contraceptivos, a fecundidade comecou a cair rapidamente atingindo todas as
classes e regides do Brasil a partir da década de 1970, fazendo com que as faixas etdrias dos
Jjovens declinassem para 30% e dobrando a faixa etdria dos idosos, permitindo que os milhdes

de brasileiros nascidos na década de 40 e que escaparam da mortalidade infantil comecassem

a tornar adultos e hoje idosos”.

Segundo pesquisas realizadas pelo World Health Organization em 2005, a
longevidade nas mulheres representa uma tendéncia crescente e generalizada no mundo,
Jj4 que o nimero de 6bitos nos homens é bem maior que nas mulheres, devido a
exposicdo daqueles a fatores de risco como dlcool, fumo, acidentes de trabalho e
homicidios e ao aumento da mortalidade por cancer de pulmdo e doencas

cardiovasculares.

Camarano et al.(1999) destacam a dependéncia de idosos de outros

individuos e a importancia da familia , um fator imprescindivel, j& que parte dos
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cuidados que se deve ter com o idoso acaba sendo de responsabilidade inteiramente
desta, fato este que acontece pela queda da fecundidade e a maior participacdo das

mulheres em empregos.

Destaca ainda o autor que nas familias cujos idosos, sdo chefes, ou ndo,
mostram que uma parcela maior possui casa propria, ja quitada, e contribui
significamente na renda familiar, onde familias menores possuem uma presenca maior
de mulheres na condi¢do de chefia. Destaca-se também uma propor¢do de mulheres

sozinhas e de maes com filhos sem conjuges nas familias de idosos.

A dependéncia bioldgica do idoso, segundo Grelha (1999), resulta da
vulnerabilidade gradativa e de uma maior chance de 6bito, constatando-se um aumento
elevado de doencgas cronicas que se nao forem tratadas podem piorar e levar ao término
da vida. Esse processo de envelhecimento biologico esta relacionado as
transformagdes que o corpo sofre, reduzindo-se a eficiéncia dos sistemas organicos e
funcionais, gerando dependéncia. A falta de exercicios fisicos ocasiona uma grande
diminui¢do das atividades musculares e também a perda de tecido muscular, levando a

dificuldades de aprendizado de novas situacoes.

Os idosos apresentam, também, diminui¢do da elasticidade dos tecidos
moles, as articulagdes sdo menos capazes de absorver pressdes e tornam-se
mais rigidas, as cartilagens menos eldsticas, o poder muscular diminui,

N

levando a desaceleragdo dos movimentos e a perda da coordenagdo, 0ssos
podem se tornar osteoporéticos, aparecem as dificuldades com o equilibrio e
alteracdes na postura corporal (Thompson, Skinner e Piercy, 2002).

A dependéncia psicoldgica segue o autor, € definida pela dificuldade que a
pessoa idosa tem na tomada de decisdes e na incapacidade de escolher as melhores
opg¢Oes nas atividades do dia a dia, ou seja, como o envelhecimento € um processo
dindmico, as alteracdes fisioldgicas no individuo idoso trazem alteracdes psicolégicas
por provocarem mudancas de atitude e de comportamento. No processo de
envelhecimento, ocorrem varias mudancas relacionadas a fatores patologicos, genéticos,
ambientais e socioculturais.

A qualidade de vida assume um papel importante e vital na busca da
satisfacdo e o bem-estar psicologico do individuo idoso. Uma vida sauddvel, desde
quando se nasce, ¢ primordial para uma velhice com qualidade de vida. Poder cumprir

funcoes didrias de forma adequada, sentir-se bem e tteis sdo fatores relacionados a uma
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boa qualidade de vida para o idoso (OMS, 1998). A nutricdo é uma preocupacao
constante em relacdo a eles, cuidados com os problemas odontolégicos, de mastigacdo e
perda ou diminuicdo do paladar e do olfato, além de problemas de visdao, também sdo
aspectos que devem ser observados.

A mudanca demogrifica entre as geracdes, ou seja, a diferenca entre o
numero de adultos e idosos, gera novos fluxos de apoio e dependéncia. Em 1950,
existiam 19 adultos para cada idoso; em 2050, serdo apenas trés adultos para cada idoso.
O nimero de oferta e demanda de auxilio entre as geragdes, ndo estd correspondendo a
realidade, porque, em muitos casos, o cuidado aos idosos € negado pelos parentes mais
jovens e, a0 mesmo tempo, oferecido pelos idosos o apoio aos parentes jovens

(Chaoimowicz, 2013).

Dependéncia consiste em a pessoa que por razdes ligadas a perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual tem necessidade de uma
ajuda a fim de realizar as atividades bésicas da vida didria. (Grelha,
1999)

Grande parte dos adultos brasileiros necessita do auxilio de seus pais idosos,
seja para cuidar dos netos ou oferecer moradia a familia na casa dos avés. Isso € devido
a economia que obriga os casais a trabalharem fora e, para ndo deixarem seus filhos
sozinhos, recorrem a ajuda dos avos. Além disso, morar com o0s avls representa
diminui¢do de despesas, sendo que 20% da renda do idoso acabam sendo destinados a
familia. (Camarano, 2000, apud Pasinato et al., 2006).

Turra e Queiroz (2005) explicam que o suporte oferecido pelo Estado é
fundamental para a sobrevivéncia dos idosos de baixa renda no Brasil, j4 que foi
demonstrado que, na disputa politica para a obtencdo de verbas, travada entre idosos e
criancas, os primeiros se beneficiam da influéncia dos idosos de renda elevada, o que
garante o financiamento do sistema previdencidrio criado pelo governo.

A criacdo de uma politica que atue sobre o envelhecimento ativo precisa
estar sincronizada para que a diminui¢do da pobreza seja reduzida em todas as idades,
pois a pobreza e a falta de cuidados trazem risco grande de doencas e deficiéncias para
os idosos no futuro. Muitos deles, principalmente mulheres, vivem sozinhos ou em
areas rurais e sem renda certa ou suficiente para que possam ter garantidos uma nutri¢ao

saudavel e cuidados adequados a sua satude (Guralnick e Kaplan, 1989).
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Segundo o World Health Organization, em 2005, as mudancgas no padrdao de
doencas transmissiveis para as naos transmissiveis estdo ocorrendo rapidamente na
maior parte dos paises desenvolvidos e crescerdo nas préximas décadas. Doengas como
cardiopatias, cancer e depressdo estdo, cada vez mais, tornando-se as principais causas
de morte e invalidez.

Para Chaoimowicz (2013) problemas circulatérios, respiratérios e
neoplastias sa3o muito comuns entre os idosos, estando associados a reducdo da reserva
fisiolgica no envelhecimento, consequéncia da falta tanto de vida adequada como de
habitos sauddveis, como o tabagismo. Nos adultos, as consequéncias permanecem
silenciosas até que o organismo se torne incapaz, normalmente quando a pessoa adulta
entra na fase dos seus 60 anos e acaba sendo internada com insuficiéncia cardiaca,
hipertensdo, isquemia. Grande parte das doencas encontradas nos idosos, nos dias
atuais, ndo leva a morte e nem a internagdes, mas sim a cuidados frequentes e dentro do
seio familiar. Como por exemplo:

e Deméncias: que representam uma doenca de grande impacto familiar;

e Osteoartrose: doenga que causa certa incapacidade aos 1dosos;

e Incontinéncia urindria: causa constrangimento e prejudica a qualidade de
vida do idoso;

e Risco de infarto e doencas cerebrovasculares: precursores de outras
doencas;

¢ Quedas e osteoporose: considerada doenca de potencial elevado de risco,

A osteoporose compromete nao somente a capacidade funcional do idoso,
mas também prejudica sua capacidade de independéncia, assim como a catarata e as
sequelas de acidente vascular cerebral. O conhecimento do grau de incapacidade
funcional do idoso € primordial, pois ajuda a determinar quais os cuidados necessarios
que ele deverd receber, ou seja, o seu grau de dependéncia.

Chaoimowicz (2013), explica que apds a colocagdo das préteses, os idosos
julgam ndo ser mais necessdria a realizacio de manutencdo preventiva e didria,
lembrando que a falta de manuten¢do periodontal pode trazer aos idosos hipossalivacao,
diminuicdo da destreza manual, problemas cognitivos ¢ mudancas dietéticas causadas
por perdas dentdrias. Nas proteses parciais, a falta de manuten¢do pode ocasionar caries

nos dentes sauddveis que restaram, podendo levar ao uso de préteses totais, que também
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requerem manutengdo corretiva. Préteses mal colocadas podem comprometer a estética
e a mastigacdo do idoso. Além disso, a falta de prevencdo bucal pode ocasionar
problemas como:

e Alteragdes da mucosa bucal: hiperplasia fibrosa inflamatdria, dlceras de
pressdo, e a candidiase, sendo que as duas primeiras estdo associadas a ma
adaptacdo e manutencdo das préteses e a outra a falta de higiene.

e Cancer bucal: exames periddicos sdo necessdrios para a prevencao e siao
indicados pelo Instituto Nacional do Céancer, principalmente para os
individuos que fazem uso do tabaco e do élcool.

Conforme o individuo vai envelhecendo, o aumento de consumo de
medicamentos vai aumentando, surgindo, assim, a polimedica¢do ou polifarmécia que
significa a administracdo concomitante de diversos medicamentos, em tratamento
prolongado, pelo mesmo individuo. A polifarmicia € uma atuacdo normal na prética
médica, ndo existindo um numero exato de qual nimero vem a constituir a polifarmécia,
dada por uma contagem simples dos medicamentos ou como administra¢do de um maior
nimero de medicamentos. A introdu¢do da polifarmacia em diferentes terapias
apresenta, como consequéncia, os problemas frequentes da farmacoterapia, tais como
reacOes adversas, as interagdes, a utilizacdo errada, o tratamento inadequado e ainda os
agravos perante os processos patologicos e, ou as mudancas fisiologicas da propria
idade (Gomes et al., 2008).

Paulo e Zanine (1998) salientam a importancia da automedicacdo, muito
praticada nos dias atuais. A facilidade na compra de medicacdo sem prescricdo médica
também vem ajudar a aumentar o nimero de pessoas, principalmente 1dosos, que usam
medicamentos sem orientacdo, sendo um potencial maléfico a saude individual e
coletiva, podendo causar intoxicacao e levar a 6bito. Os autores seguem dizendo que a
automedicacdo € um procedimento que ocorre principalmente pela decisdo de um
doente, ou de algum responsdvel, de obter ou de produzir e utilizar um produto, crendo
ele que lhe trard beneficios no tratamento de doengas ou no alivio de sintomas.

Arrais et al. (1997) em seu artigo, explica que a automedica¢@o inadequada,
tal como a prescric@o erronea, pode trazer sérias consequéncias com efeitos indesejaveis
como doengas iatrogénicas e mascaramento de doencas evolutivas. Ele ainda segue

dizendo que “é evidente que o risco dessa prdtica esta correlacionado com o grau de
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instrugdo e informagdo dos usudrios sobre o medicamento”.

A importancia do idoso cumprir e compreender a prescricio médica para
seu tratamento proporciona melhoria e beneficios terapéuticos, visando a uma melhor
qualidade de vida e reduzindo riscos e/ou reacdes adversas durante o periodo de
tratamento.

O uso de medicamentos corretos as suas necessidades clinicas, doses,
hordrios e posologia corretos, por um periodo de tempo adequado, podem ajudar os
individuos a ter uma melhor qualidade de vida. Doengas que, antigamente, nao tinham
cura, ja podem ser facilmente amenizadas com a utilizacdo de medicagdo correta.

Para que o envelhecimento seja uma experiéncia positiva, uma vida mais
longa deve ser acompanhada de oportunidades continuas de saude, participacdo e
seguran¢a. A Organizagdo Mundial da Saude adotou o termo “envelhecimento ativo”
para expressar o processo de conquista dessa visdo. O envelhecimento ativo aplica-se
tanto a individuos quanto a grupos populacionais. Permite que as pessoas percebam o
seu potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo do curso da vida, e que
essas pessoas participem da sociedade de acordo com suas necessidades, desejos e
capacidades; a0 mesmo tempo, propicia protecdo, seguranca e cuidados adequados,
quando necessarios (WHO, 2005).

A palavra “ativa” refere-se a participagdo continua nas questdes sociais,
econOmicas, culturais, espirituais e civis, € ndo somente a capacidade de estar
fisicamente ativo ou de fazer parte da forca de trabalho. As pessoas mais velhas que se
aposentam e aquelas que apresentam alguma doenca ou vivem com alguma necessidade
especial podem continuar a contribuir, ativamente, com seus familiares, companheiros,
comunidades e paises. O objetivo do envelhecimento ativo € aumentar a expectativa de
uma vida sauddvel e a qualidade de vida para todas as pessoas que estdo envelhecendo,
inclusive as que sdo frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem cuidados (WHO,

2005).

2.2 O CUIDADOR

O Atendimento domiciliar € a assisténcia direcionada as pessoas que

necessitam de cuidados que podem ser realizados no domicilio. E o cuidado prestado,
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no domicilio, a pessoa com algum grau de dependéncia, objetivando o aumento da
autonomia e a participacdo total ou parcial da familia nesses cuidados, tentando
conseguir comodidade e melhora no quadro clinico do paciente de forma que tenha o
aconchego de seu lar e de seus familiares (Brasil, 2012)

A qualidade do atendimento domiciliar é importante para a tranquilidade e
comodidade da pessoa idosa. Problemas como doencas cronicas, desinternacdo clinica
ou cirurgica, curativos, orientacdes a respeito de utilizacdo de oxigé€nio-terapia e
orientagdes diversas aos familiares sobre como cuidar do idoso na residéncia e
sondagem sao as principais motivos para o atendimento domiciliar (Brasil, 2012).

Porém, € importante ressaltar que esse atendimento requer sempre a
presenca de um cuidador. Para algumas familias, isso se torna muito dificil devido a
varios fatores, mas, principalmente, pela questio financeira, pois destinam grande parte
dos recursos para alimentacdo, moradia e medicamentos nio sdo fornecidos pela rede
basica de saide (Caldas 2003; Thumé et al. 2010).

Segundo a Politica Nacional de Saude do Idoso, o cuidador € uma “pessoa,
membro ou ndo da familia, que, com ou sem remuneracdo, cuida do idoso doente ou
dependente no exercicio de suas atividades didrias, tais como alimentacdo, higiene
pessoal, medicacdo de rotina, acompanhamento aos servicos de saide e demais servigcos
requeridos no cotidiano — como a ida a bancos ou farmdcias, excluidas as técnicas ou
procedimentos identificados como profissdes legalmente estabelecidas, particularmente
na area da enfermagem” (Brasil, 1994).

O Guia Prético do Cuidador (2008) apresenta um conceito de cuidador
como sendo “um ser humano de qualidades especiais, expressas pelo forte traco de amor
a humanidade, de solidariedade e de doagdo”, representando aquele que cuida a partir
dos objetivos estabelecidos por institui¢des especializadas ou com responsabilidades
diretas, preocupando-se com o bem-estar, saide, alimentacdo, higiene pessoal,
educacdo, cultura, recreacdo e lazer da pessoa cuidada (Brasil, 2008).

O ato de cuidar requer do cuidador reconhecimento de que o individuo
idoso é um todo no que diz respeito as suas doencas e as suas dependéncias. E ter calor
humano, autenticidade, respeito para que se possa construir uma relacao de confianca e
seguranca com a pessoa cuidada. Prestar cuidados € dar assisténcia ou cuidado a um ser

da familia ou amigo, podendo ser de ordem instrumental, afetiva, financeira ou a
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qualquer necessidade que a pessoa venha requerer (Camanaro, 1999).

Agir como elo entre a pessoa cuidada, a familia e a equipe de saide, saber
ouvir, ajudar na higiene, estimular, orientar e ajudar na alimentacao, orientar e ajudar na
locomocdo e atividades fisicas, criar estimulos de lazer e ocupagdo, saber a hora e o
momento de mudanga na cama, na cadeira, cuidar das medica¢des, de acordo com a
prescricdo médica, manter a equipe de saide sempre informada sobre as mudangas no
quadro da saide do paciente e oferecer qualquer tipo de informagao necessdria para a
melhoria da qualidade de vida da pessoa cuidada sdo tarefas que fazem parte da rotina
do cuidador segundo o Guia Prético do Cuidador (Brasil, 2008).

O cuidador ¢ uma pessoa que auxiliard o idoso nas suas necessidades
diarias, podendo executar um cuidado total ou parcial de acordo com o grau de
comprometimento apresentado pelo senil. Ele deverd auxiliar somente nas atividades
que o idoso ndo consegue realizar sozinho. Os cuidadores podem ser formais ou
informais. Os primeiros sdo também conhecidos como remunerados e ndo sdo
necessariamente profissionais que receberam treinamento especifico para exercer a
funcdo. O cuidador informal € aquele que, tendo relacdo familiar, de amizade ou
vizinhanga, se encarrega ou assume, parcial ou totalmente, os cuidados de um idoso
dependente dentro do domicilio (Kawasaki et al. 2001).

Segundo Leme (2013), cuidador informal representa aquela pessoa que se
dedica a dar assisténcia a outros sem querer algo em troca, através de um elo de carinho,
amizade ou de sangue. Nem sempre € alguém com preparagdo para exercer a atividade e
nao tem remuneracgao.

Surge, assim, a figura do cuidador familiar que possui vinculo de parentesco
proximo do idoso, sem conhecimento e formagdo especificos para exercer a atividade. O
cuidador familiar, na maioria das vezes, reside na mesma casa e se responsabiliza por
prestar cuidados necessdrios nas atividades didrias, como higiene pessoal, administracio
dos medicamentos, acompanhamento aos servicos de satde (Yuaso, 2002, p. 166).

A funcdo de cuidador familiar, na maioria das vezes, ¢ assumida por uma
Unica pessoa, caracterizada como cuidador principal. Devido a uma tradicao cultural, tal
cuidador ¢, geralmente, do sexo feminino, encontrando-se sobrecarregada por outras
tarefas (Diogo e Duarte, 2002).

Com relacdo ao cuidador formal, Merlin (2011) explica que esse tipo de
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cuidador de idosos é remunerado e representa o profissional que passou por treinamento
para poder exercer a funcio, podendo exercé-la na residéncia do idoso, em pousadas ou
asilos, ou acompanhar o idoso em hospitais ou clinicas.

O ato de cuidar desencadeia grandes mudangas na vida do cuidador que tem
sua rotina alterada. Em alguns casos, o cuidador descuida-se de seus afazeres pessoais
devido a sobrecarga de trabalho a ele imposta, deixando de lado sua prépria vida
(Rodrigues et al., 2006, p 499).

Ricarte (2009) descreve que sobrecarga de trabalho do cuidador € definida
como ‘“carga”, ou seja, 0 que pesa sobre uma pessoa, a responsabilidade ou
incumbéncia, ou ainda o que incomoda. Carga refere-se a tensdo propria do ambiente
onde ocorrem as relagdes interpessoais, sendo vivenciada de forma diferente por cada
profissional, formal ou informal. Isso é devido ao objetivo do trabalho, sua
responsabilidade e seu dever. Essa sobrecarga pode ser definida como objetiva, que é
resultante da pratica do cuidado, definida como toda alteracdo que se pode observar e
verificar e normalmente com caracteristicas visiveis; jJ& as subjetivas sd3o menos
visiveis e acarretam cansago e sofrimento, originados da obrigacdo diante das tarefas
que devem ser desempenhadas. A sobrecarga que o cuidador, formal ou informal, sofre
ndo afeta somente a pessoa que passa por seus cuidados, mas todos os que fazem parte
do circulo de relacionamento, tanto do cuidado como do cuidador. Segundo este autor,
ha fatores que podem indicar que o cuidador esta com sobrecarga de trabalho: a) a falta
de tempo para suas tarefas; b) tensdo quando tem que atender ao seu cuidado e ainda
possui tarefas a serem realizadas; c) esgotamento quando tem que estar junto do seu
cuidado; d) sua saide comeca a ser afetada.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), qualidade de vida
representa o conhecimento que o individuo tem sobre a posi¢do que ocupa perante a
sociedade onde vive, quais suas expectativas e objetivos de vida. Para que seja
identificada uma qualidade de vida essencial, devem-se ter as necessidades humanas
basicas realizadas, como alimentacdo, moradia, educacdo, trabalho, saude e lazer. A
qualidade de vida apresenta complexidade e subjetividade, envolvendo componentes
fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais e espirituais préprios da condicdo humana. No
entanto, segue o autor, a subjetividade ndo seria pura e total, existindo condicdes

objetivas que influenciam a percepcao de qualidade de vida das pessoas.
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Com relacdo ao cuidador familiar, que direciona para si todas as atividades
relacionadas ao cuidado, pode manifestar sentimentos de desconforto e soliddao causada
pela falta de apoio de familiares, gerando crise no seu desempenho (Luizardo e
Waldman, 2004). A literatura especializada sublinha o fato de que a tarefa de cuidar de
idosos dependentes pode ocasionar efeitos adversos, provocando impactos negativos e
sobrecarga nos ambitos fisico, psicoldgico, social e financeiro (Cerqueira & Oliveira,
2002).

A longevidade, associada as doencas cronico-degenerativas, é considerada
a principal causa do aumento do niimero de idosos portadores de incapacidades, com
tendéncia de se chegar a patamares mais elevados, conforme o avancar da idade.
Desenvolver incapacidades com perda da independéncia e, por vezes, com o
comprometimento da autonomia pressupde que as tarefas que o idoso nao consiga mais
realizar, sejam assumidas por outra pessoa na funcdo de cuidador (Karsch, 2003).

O cuidador € considerado um individuo, no processo do cuidado ao idoso,
que absorve niveis diferentes de ansiedade, em funcdo de algumas caracteristicas
especificas, como a modificacdo de papéis sociais e a adaptacao a condi¢do de cuidador,
que demanda dedicacgdo, paciéncia e abnegacdo. Assim, 0 acompanhamento e o suporte
fornecidos pelo servico de satide podem contribuir para minimizar as dificuldades
demandadas pelo cuidado prestado ao idoso dependente (Luzardo, 2006).

A Politica Nacional de Saude do Idoso no Pais tem como eixo estruturante a
promocao do envelhecimento sauddvel através de estratégias que visam a manutengao
da capacidade funcional dos idosos e de seus cuidadores. Priorizar acdes no sentido de
atender as necessidades emergentes que possam fornecer suporte ao idoso dependente e
seu cuidador familiar, representa um desafio ao sistema de saude vigente (Brasil, 1994).

Desafio maior que prolongar a vida diz € a manutencdo da capacidade
funcional, reservando a autonomia e a funcionalidade tanto dos idosos como de seus
cuidadores (Brasil, 2006).

A anélise do perfil dos idosos e de seus cuidadores, bem como o grau de
dependéncia dos idosos, a sobrecarga atribuida aos cuidadores e sua qualidade de vida
pode contribuir para o delineamento de propostas de intervencdo baseadas nas reais

necessidades do grupo estudado.
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3 PROPOSICAO

Avaliar a associacdo entre a qualidade de vida do idoso e do cuidador com o
grau de dependéncia do idoso e sobrecarga do cuidador no municipio de Santa Cruz do

Rio Pardo/SP.
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4 MATERIAL E METODO

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp, conforme resolucdo 196/96 do CNS, sob n°® de
protocolo 140/2012. Os individuos envolvidos na pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo 1 e 2).

Trata-se de estudo transversal analitico realizado no municipio de Santa
Cruz do Rio Pardo, interior do estado de Sido Paulo, envolvendo 203 idosos e 164
cuidadores. Esse municipio possui uma populacdo residente de 43.921 pessoas, sendo
6.369 individuos acima de 60 anos, correspondendo a 14,50% da populacdo, segundo
censo do IBGE, 2010. Esse indice € superior ao encontrado no Estado de Sdo Paulo,
cujos idosos correspondem a 11,6% da populacdo total, e a média nacional, que € de
10,8%. Da populagdo idosa do municipio, 54,7% eram mulheres e 45,3% eram homens.

A pesquisa foi desenvolvida no domicilio dos 203 idosos. Para obtencdo do
cadastro dos pacientes foram utilizadas, como referéncia, as Unidades de Satide mais
proximas de sua residéncia, incluindo Unidades Basicas de Saide — UBS (n= 03) e
Programas de Satde da Familia — PSF (n= 03), “portas de entrada” no Sistema Unico de
Satde - SUS. Cada unidade de satide € responsdvel por uma microrregidao da cidade, que
possui um mapa representativo dividido em 6 microrregides, chamadas de territério ou
areas de abrangéncia (Figura 1).

A unidade de saude € responsdvel pela saide de todos os habitantes da sua
drea de abrangéncia e desenvolve acdes de satde voltadas a esta comunidade,

priorizando os grupos de risco.
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Figura 1. Mapa representativo da divisao das micro regides do municipio de Santa Cruz

do Rio Pardo/SP.

Universo de estudo

O estudo foi constituida por 203 idosos (idade igual ou superior a 60 anos) e
seus 164 cuidadores ( cuidador principal, com 18 anos ou mais), de ambos os géneros.

Todos os 1dosos cadastrados nas UBS e PSF participaram deste estudo,
totalizando 203 individuos e seus cuidadores, representando 3,2% da populacdo de
idosos do municipio.

Os critérios de inclusdo no universo de estudo foram:
a) Idosos: Ter 60 anos ou mais; estar cadastrado em alguma unidade de satde do
municipio de Santa Cruz do Rio Pardo; ter dificuldade de saida do domicilio; ser
portador de enfermidade (s) crdnica(s); ter capacidade cognitiva para responder as

questdes completas dos instrumentos utilizados; aceitar participar do estudo.
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b) Cuidador: ser o cuidador principal do idoso, formal ou informal; ter mais de 18 anos
de idade; ser capaz de responder as questdes completas dos instrumentos utilizados;

aceitar participar do estudo.

Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada no domicilio, pela pesquisadora principal
(farmacéutica), além de duas fisioterapeutas, uma cirurgid-dentista e uma psicologa,
funciondrias da Secretaria da Satide do municipio. A coleta de dados foi constituida por
trés etapas, descritas a seguir:

As etapas da Pesquisa estdo ilustradas na Figura 2.

1%visita:
*TCLE (diade);
ETAPA DA - -
> *Avaliagdo socioeconomica
PESQUISA (diade);

* Automedicagao (idoso);
* Exame Bucal (idoso).

2%visita:

*Nivel de Sobrecarga
(cuidador): Zarit;

«Indice de Qualidade de
Vida (diade): WHOQOL —
Bref.

\

3visita:
*Grau de dependéncia
(idoso): MIF.

Figura 2: Diagrama da Etapa da Pesquisa
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4.1 Primeira etapa

A etapa foi constituida por trés visitas.

Na primeira visita domiciliar, foi obtida a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (diade) foi preenchido os questionérios
socioecondmico (diade) e o questiondrio relacionado a coleta de dados dos
medicamentos (idosos), e realizou-se o exame bucal ( idosos ).

O questiondrio socioeconOmico adaptado de Meneghim et al. (2007)
(anexos 3 e 4) foi utilizado para caracterizar o universo de estudo é as questdes eram
referentes a: Renda Familiar Mensal divida em segmentos de acordo com o saldrio
minimo; ndmero de pessoas residentes na mesma casa; grau de instru¢cdo do individuo;
tipo de moradia (alugada; propria — quitada ou ndo; cedida); ocupagdo do individuo(
profissdo do chefe da familia). e investigar possiveis associacdes entre o nivel
socioecondmico, a condicdo de saude, qualidade de vida do idosos e o nivel de
informacdo e sobrecarga do cuidador.

Aplicou-se também um questiondrio semiestruturado relacionado a coleta de
dados dos medicamentos utilizados pelo idoso (anexo 5), contendo perguntas aos 1dosos
ou aos cuidadores para investigar os medicamentos consumidos, com ou sem prescri¢ao
médica, a fim de verificar a prevaléncia da automedicacdo. As informagdes sobre os
medicamentos foram colhidas também pela observacdo das bulas, embalagens e receitas
médicas apresentadas pelos idosos. Foram incluidos na pesquisa os nomes comerciais
dos medicamentos prescritos € ndo prescritos, em uso nos ultimos 30 dias, principios
ativos e respectivas concentragdes, forma farmacéutica, modo de utilizacio e a
indicacdo, tanto relacionados a medicamentos industrializados como as férmulas
magistrais. Ndo foram incluidos os medicamentos homeopdticos, os florais, os
medicamentos que ndo possuiam formulacao clara, chds, decoctos e tinturas.

Nessa oportunidade, os idosos e cuidadores receberam orientacdes sobre a

importancia da adesd@o e cumprimento do tratamento medicamentoso, hordrios de
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administracio decorrente de prescricao médica, focando a importancia do uso correto de
medicamentos, através de pictogramas adesivos, presentes no apéndice 1 em anexo.

A classificacdo dos medicamentos, prescritos € ndo prescritos presentes em
cada especialidade foram listados por seu nome genérico e classificados, neste estudo,
de acordo com o grupo anatomico e subgrupo terapéutico - Anatomica Terapéutica e
Quimica (ATC) método utilizado internacionalmente para classificar as substancias com
acdo terapéutica. Adotada pela Organizacdo Mundial de Saide — OMS (2000) consiste
em classificar os medicamentos em diferentes grupos e subgrupos (nivel), de acordo
com o 6rgdo ou sistema sobre o qual atuam e segundo as suas propriedades quimicas,
farmacoldgicas e terapéuticas, podendo os subgrupos chegar até o quinto nivel, sendo
primeiro grupo anatdomico, segundo grupo terapéutico, terceiro grupo farmacoldgico
quarto grupo quimico e quinto substancia quimica.

Em seguida, realizou-se o exame clinico bucal do idoso no domicilio,
utilizando ficha de exame bucal (anexo 6), padronizada pela (OMS,1997).

Foram avaliadas as seguintes indicacOes clinicas de acordo com os c6digos
e critérios da OMS (OMS, 1997).

v' Usos e necessidade de prétese: em relacdo a necessidade de prétese
total, foi verificada a presenca ou auséncia de dentaduras, nos arcos
superior, inferior ou ambos. Os individuos que apresentaram falhas
dentais foram registrados com necessidade de prétese parcial, desde que
os dentes de suporte estivessem em condicdes para apoio de protese.

v Alteragdo em tecido mole: em relagdo a alteracdo foi realizada a
observacdo de tecidos moles normal, alteracdo reversivel e suspeita de
lesio cancerizdvel, observadas alteragdes, os 1idosos foram
encaminhados para tratamento.

v Para medir a prevaléncia de carie bucal foi observada pelo indice
CPOD (total de dentes cariados, perdidos e obturados).

A realizacdo dos exames bucais foi realizado no domicilio em cadeiras
comuns, cadeiras de rodas ou camas, estando os idosos sentados ou deitados, utilizando
sondas exploradoras n°5, espelhos bucais, espatulas de madeira e luz artificial (lanterna
de testa), (OMS, 1997).Em pacientes desdentados, para o exame de tecidos moles, foi

utilizada espétula de madeira descartavel.
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Na segunda visita domiciliar, foi utilizado dois instrumentos: Escala de Zarit
(cuidador) e o Questiondrio WHOQOL - Bref (diade). A psicologa realizou
investigacdo em relacdo a sobrecarga do cuidador e nivel de qualidade de vida do
cuidador e do idoso.

Para avaliar o grau de sobrecarga do cuidador foi utilizada a escala Zarit
(1987), traduzida para o portugués e validada por Scazufca (2002) (Anexo 7). A escala
de Zarit tem como objetivo identificar os fatores que levam a exaustdo do cuidador, do
paciente ou familiar com baixa capacidade funcional, para posteriormente proporcionar
orientagdes adequadas as suas necessidades.

E um instrumento composto por 22 itens que se referem a 4reas como:
saude, vida social e pessoal, situacdo financeira, emocional, bem-estar e relacdes
interpessoais. Os itens medem a sobrecarga objetiva e subjetiva relatada pelo cuidador,
sem diferenca na pontuacdo obtida. A forma subjetiva com que os itens sdo escritos
favorece a resposta emocional. O tltimo item da escala avalia o quanto o cuidador
considera-se sobrecarregado, devido ao seu papel de cuidador. No cabegalho foram
acrescidas questOes que informam a idade do cuidador, grau de parentesco entre
cuidador e idoso, tipo de problemas de saude, etc.

A escala foi construida para ser autoaplicdvel, pode ser também aplicada por
um entrevistador. Nesse caso, o entrevistador 1€ em voz alta cada item e pede ao
entrevistado que aponte sua resposta. Nesta pesquisa, ela foi aplicada pela psicéloga,
que entrevistou o cuidador.

Somando-se as respostas desse questiondrio, tem-se um valor total que

indica o nivel de sobrecarga dos cuidadores, que € classificada da seguinte forma:

Quadro 1. Classificacdo do nivel de sobrecarga pela Escala de Zarit.

Score Nivel de Sobrecarga
<21 Auséncia de Sobrecarga

21-40 Sobrecarga moderada

41 - 60 Sobrecarga moderada a severa
>61 Sobrecarga Severa

Fonte: Ferreira et al., 2010.
Todos os itens devem ser pontuados. O escore total da escala é obtido
adicionando-se todos os itens e deve variar de 0 a 88, ou seja, quanto maior o escore,

maior a sobrecarga.
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a) WHOQOL-bref

Para investigar o indice de qualidade de vida do cuidador e do idoso, foi
utilizado o instrumento WHOQOL-Bref (anexo 8). Esse é um instrumento genérico de
medicdo de qualidade de vida, desenvolvido pela OMS a partir do instrumento
WHOQOL-100 e validado para o portugués por Fleck et al. (2000) (Chachamovich,
2005). Consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais e as demais 24 representando
cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento original, estando relacionado a 4
dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio-ambiente.

O dominio Fisico refere-se a questdes relacionadas a dor e desconforto,
energia, fadiga, sono e repouso, mobilidade atividades da vida didria, dependéncia de
medicacdo ou de tratamentos e capacidade de trabalho. O dominio psicoldgico refere-se
a questdes relacionadas com sentimento positivo como pensar, aprender, memoria e
concentracdo, com autoestima, imagem corporal e aparéncia, sentimentos negativos,
espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais. O dominio relagdes sociais refere-se as
questdes relacionadas a relacdes pessoais, suporte (apoio) social, e atividade sexual. O
dominio Meio ambiente refere-se as questdes relacionadas com seguranga fisica e
protecdo, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de satdde e sociais:
disponibilidade e qualidade, oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades,
participagao e oportunidades de recreagao/lazer, ambiente fisico
(poluicao/ruido/transito/clima), e transporte.

Esse instrumento foi aplicado para verificar as percepc¢des do idoso e do
cuidador nas ultimas duas semanas.

O questionario, a principio, € de auto resposta, mas pode ser assistido ou
administrado pelo entrevistador. Com a finalidade de padronizar a aplicacdo do
instrumento, e considerando o nivel de debilidade fisica dos pacientes, optou-se por
aplicar a forma administrada pela psic6loga. No caso do idoso que ndo teve condi¢ao de
responder, esse instrumento foi aplicado apenas ao cuidador.

No decorrer da aplicagdo, o entrevistador ndo influenciou a escolha das
respostas, nem tampouco discutiu as questdes ou seu significado. Na divida, o

entrevistador apenas releu a questdo ao paciente, de forma pausada, evitando dar
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sindbnimos. Buscou-se uma situacdo de privacidade, com o entrevistado ndo
acompanhado por familiares a fim de que a resposta ndo fosse influenciada por terceiros
e nem tampouco o entrevistado se sentisse inibido diante do familiar (Grupo Whoqol,
1998).

A WHOQOL-bref é uma escala positiva de 0 a 100, ou seja, quanto maior o

escore, melhor a Qualidade de Vida ou quanto menor escore pior a Qualidade de Vida.

> Terceira visita

Na terceira visita domiciliar, foi utilizado um tunico instrumento: Escala
MIF (idosos).

A fisioterapeuta realizou a avaliagdo do grau de dependéncia do idoso por
meio da Escala MIF. As atividades da vida didria (AVD-Basicas) sdo caracterizadas
pela capacidade de autocuidado e de atencdo as necessidades bdsicas didrias, como a
capacidade para alimentar-se, ter continéncia, locomover-se, tomar banho, vestir-se e
usar corretamente o toalete. Seu desempenho € o parametro mais aceito e reconhecido
para a avaliacdo funcional, pois permite uma visdo mais precisa quanto a gravidade das
doencas e suas sequelas (Barbetta & Assis, 2008).

O instrumento de avaliacdo utilizado para esse fim € a Escala MIF - Medida
de Independéncia Funcional, sendo um instrumento validado por Riberto e? al. (2004)
(anexo0 9).

Barbetta & Assis (2008) observaram que ndo houve diferenca significativa
entre a aplicacdo do instrumento na forma de avaliagdo observacional, onde o paciente
realiza as atividades avaliadas na escala MIF, ou de questiondrio dirigido ao paciente ou
a seu acompanhante, sendo mais vantajosa a aplicacdo como questiondrio dirigido, pois
leva menos tempo (cerca de 7 minutos e meio) do que a avaliacdo observacional (cerca
de 1 hora). Portanto, no presente estudo, foi aplicado em forma de questionério dirigido
ao idoso, e caso este ndo tivesse condi¢des de prestar informacdes, o cuidador poderia
responder, sendo minuciosamente investigado como o idoso realizava cada item da
escala.

A escala MIF ¢ organizada pela classificacdo do paciente em sua habilidade

para executar uma atividade independente versus sua necessidade por assisténcia de
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outra pessoa ou recurso de adaptacdo. Se a ajuda € necessdria, a escala quantifica essa
necessidade. A necessidade por assisténcia (carga de cuidado) se traduz pelo tempo ou
energia gasta por outra pessoa para atender a necessidade de manuten¢do da qualidade
de vida.

Nesse instrumento, o escore inclui: 7 pontos, representando o nivel de
completa independéncia e 1 ponto, a completa dependéncia. O escore total na escala
MIF € calculado a partir da soma de pontos atribuidos a cada item dentro das categorias.
Essa pontuagdo € estipulada pela escala, através de seu equivalente em funcionalidade,
definidos e explicados no quadro 2, com escore minimo de 18 e maximo de 126
(Borges, 2006). A classificagdo quanto ao grau de dependéncia é feita da seguinte
forma:

a) 18 pontos: dependéncia completa (assisténcia total);

b) 19-60 pontos: dependéncia modificada (assisténcia até 50% na tarefa);
¢) 61-103 pontos: dependéncia modificada (assisténcia até 25% na tarefa);
d) 104-126 pontos: independéncia completa-modificada (Amendola, 2007).

E importante ressaltar que o escore total da MIF é de 126 pontos, porém é
possivel obter trés classificacdes que sdo as condi¢des: sem ajuda (S.A.) — escores 7 e 6,
necessitando de ajuda (N.A.) — escores 5, 4, e 3 e dependéncia completa (D.C.) —

escores 2 e 1 (Borges, 2006).

Quadro 2: Nivel de funcionalidade para cada item da escala MIF

NIVEL EQUIVALENTE EM FUNCIONALIDADE
7 Independéncia completa: toda tarefa que envolve uma atividade, é realizada de forma segura,
(S.A.) | sem modificagdes ou recursos auxiliares, dentro de um tempo razoavel.
6 Independéncia modificada: capaz de realizar tarefas com recursos auxiliares, necessitando de
(S.A.) | mais tempo, porém realiza de forma segura e totalmente independente.
5 Supervisio: sujeito necessita somente supervisdo ou comandos verbais ou modelo para realizar
(N.A.) | a tarefa sem a necessidade de contato ou a ajuda é somente para preparo da tarefa quando
necessdrio
4 Minima assisténcia: necessita uma minima quantidade de assisténcia, um simples tocar,
(N.A.) [ possibilitando a execugdo da atividade (realiza 75% do esfor¢o necessario na tarefa).
3 Moderada assisténcia: necessita uma moderada quantidade de assisténcia, mais do que
(N.A.) | simplesmente tocar, (realiza 50% do esfor¢co necessdrio na tarefa)
2 Maéxima assisténcia: utiliza menos que 50% do esforco necessario para completar a tarefa, mas
(D.C.) | ndo necessita auxilio total.
1 Total assisténcia: assisténcia total € necessaria ou a tarefa ndo € realizada. Utiliza menos que
(D.C.) | 25% do esfor¢o necessario para realizar a tarefa.

Fonte: (Borges, 2006).

Os aspectos verificados na avaliacdo estdo descritos a seguir, destacando o
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enfoque a ser dado:

a) Alimentacdo - utilizacdo dos utensilios necessdrios para levar os alimentos a
boca, mastigar e engolir a refeicdo ja devidamente preparada;

b) Higiene pessoal - cuidados de apresentacdo e aparéncia - escovar os dentes,
pentear os cabelos, lavar as maos e o rosto e fazer barba ou maquiagem;

¢) Banho ou limpeza do corpo - lavar, enxaguar e secar o corpo, desde o
pescogo até os pés (com exclusdo das costas), seja em banho de imersao,
chuveiro ou no leito, com uma bacia e esponja ou luva de banho, efetuando
essas tarefas em seguranca;

d) Vestir a metade superior do corpo - colocar e tirar roupa da cintura para
cima, assim como colocar ou retirar uma prétese ou Ortese da parte superior
do corpo, se for o caso;

e) Vestir a metade inferior do corpo - Vestir-se e despir-se da cintura para
baixo, bem como colocar ou retirar prétese ou ortese, se for o caso;

f) Utilizagdo do vaso sanitdrio — realizar a higiene perineal e o despir e vestir a
roupa antes e depois da utilizacdo do vaso sanitdrio ou da comadre;

g) Controle da urina - controle completo e intencional da diurese e a utilizagao
dos equipamentos ou dos meios necessdrios ao controle vesical;

h) Controle das fezes - controle intencional e completo da defecacdo, e
utilizacdo de equipamentos ou meios necessarios a defecacgao;

1) Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas - todos os aspectos de uma
transferéncia de e para o leito, a cadeira, ou a cadeira de rodas; ou entdo a
passagem para a posicdo em pé, se a marcha é o modo tipico de locomocao,
e vice-versa;

J) Transferéncia: vaso sanitdrio — passar para o vaso sanitdrio e vice-versa;

k) Transferéncia: banheira ou chuveiro - entrar e sair da banheira e/ou do Box
do chuveiro;

1) Locomocgdo - andar a partir da posi¢do de pé, ou utilizar uma cadeira de
rodas, uma vez sentado, num piso plano;

m)Locomocdo: escadas - subir e descer 12 a 14 degraus (um lance de escadas),
em ambiente interior;

n) Compreensdo - compreensdo de uma comunicacao visual ou auditiva, isto &,
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de uma informacao linguistica falada, escrita, ou gestual;

0) Expressdo - a expressdo clara da linguagem verbal e ndo verbal, isto €, a

expressdo da informagdo linguistica verbal ou gréfica (usando a escrita ou

outro sistema de comunicac¢do) com sentido e gramdtica apropriada e exata;

p) Interacdo social - os desempenhos (as técnicas e 0s meios) para acompanhar

e participar com 0s outros nas situagdes terapéuticas € sociais, 1SS0
representa a maneira como a pessoa lida com as suas proprias necessidades

e em simultineo com as dos outros;

q) Resolucdo dos problemas da vida cotidiana - a tomada de decisdes seguras,

adaptadas a0 momento acerca das tarefas sociais, financeiras e pessoais,
assim como a iniciacdo, o acompanhamento, a autocorrecao das tarefas e
atividades para resolucao desses problemas;

Memoria - capacidade para recordacdo e lembranga durante a vida corrente,
em instituicdo ou na comunidade, em particular a capacidade de armazenar e
de recuperar a informacdo, em especial verbal ou visual. A evidéncia de
memoria inclui reconhecimento de pessoas vistas com frequéncia,
lembranga de rotinas didrias e execugdo de tarefas sem necessidade de ser
lembrado. Um déficit de memoria dificulta a aprendizagem, bem como a

realizacdo das tarefas (Guzzo, 2008).

Os instrumentos utilizados na pesquisa e apresentados na primeira etapa

estdo resumidos na Figura 3.
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. ;phcado ao Idoso e ao !!mdador:

* Apresentac@o da pesquisa;
¢ Verifica o interesse do cuidador e do idoso;
*Duas vias de igual teor.

9 9 ONOM U

* Aplicado ao Idoso e ao Cuidador:
*Renda familiar;
*Nimero de pessoas residentes na mesma casa;
*Grau de instru¢d@o do idoso e do cuidador;
*Habitacéo;
¢ Profissao do idoso e do cuidador.

'COLETA DE DADOS SOBRE O USO DE FARMACOS

* Aplicado ao Idoso:
*Medicamentos com prescri¢do médica;
*Medicamentos sem prescricdo médica;
e Administracdo dos medicamentos;
*Respeita prescricdo de hordrios e doses.

[)
A »

* Aplicado ao Idoso:
¢ Avalia tecidos moles;
* Avalia lesdes relativas ao uso de prétese;
* Avalia presenca de cdrie dentéria e necessidade de tratamento;
* Avalia necessidades de uso de préteses, total ou parcial.
ALA DE ZAR BURDEN INTERVIEW

*Aplicado ao Cuidador:
eSaude;
*Vida social e pessoal;
«Situacdo financeira;
*Situacdo emocional;
*Bem-estar;
*Relagdes interpessoais.

'WHOQOL-BREF

* Aplicado ao Idoso e ao Cuidador:
¢ Fisico;
*Psicoldgico;

*Relagdes sociais;

*Meio-ambiente

ESCALA MIF:

* Aplicado ao Idoso:
*Dimensdo Motora:

* Cuidados Pessoais;
¢ Controle do esfincter;
* Mobilidade/Transferéncia;
*Locomocgao.
*Dimensdo Cognitiva:
* Comunicagio;
*Social

Figura3: Instrumentos utilizados na Pesquisa
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Analise dos dados

Realizou-se uma andlise estatistica descritiva por meio de frequéncias
absoluta e relativa e foram aplicados os testes de Qui — quadrado ou Exato de Fisher
para associacdo, ao nivel de significancia de 5%. Os dados foram analisados pelo

programa Stata™ versdo 12.0.

5 RESULTADOS
5.1 Idoso

A tabela 1 apresenta os dados demograficos dos idosos e identifica a
predominancia do género feminino em 68,0% (n=138). A idade variou entre 60 e mais
de 100 anos, com média de 79 anos, sendo que a faixa etdria de maior distribui¢do
concentrou-se entre 70 a 89 anos.

A maioria dos idosos residia na zona urbana, sendo que menos de 1%
residia na zona rural.

Uma minoria dentre os idosos era acamada 26,6% (n=54), sendo que 90,4%
estavam nesta condicdo hd menos de 10 anos. A maioria dos idosos 80,8% (n= 164)

tinha cuidador para auxiliar, de alguma forma em suas atividades bésicas didria.
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Tabela 1. Caracteristicas do universo de estudo de idosos de Santa Cruz do Rio Pardo —
SP, 2012.

Variaveis N %0
Género

Masculino 65 32,0
Feminino 138 68.0
Faixa etaria

60a79 104 51,2
80 a 100 99 48,8
Acamado

Sim 54 26,6
Nao 149 73,4
Ha Quanto Tempo (acamado)

<10 anos 47 90,4
> 10 anos 5 9,6
Tem cuidador

Sim 164 80,8
Nao 39 19,2
Procedéncia (UBS e PSF)

Unidade 1 10 4,9
Unidade 2 37 18,2
Unidade 3 2 1,0
Unidade 4 51 25,1
Unidade 5 47 23,1
Unidade 6 56 27,6

A tabela 2 apresenta as condi¢des socioecondmica dos idosos, identifica que
mais da metade é de baixa renda (recebia até 2 salarios minimos) e ndo alfabetizada ou
com baixa escolaridade. Somente 1% do universo de estudo (n=2) possuia curso
superior completo.

Destaca-se, ainda, o fato de que a maioria referiu-se morar com até 3
pessoas, exerceu profissdo de auxiliar como ajudante ou trabalhador rural e possuia

residéncia prépria quitada.
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Tabela 2. Classifica¢ao socioecondmica do universo de estudo de idosos, de Santa Cruz

do Rio Pardo - SP, 2012.

Variaveis N Yo
Situacido econémica

de 1 a 2 salarios minimos 120 59,1
de 3 a 5 salarios minimos 73 36,0
Acima de 5 salarios minimos 10 4,9
Numero de Pessoas na familia - residentes na mesma casa

Até 2 pessoas 106 52,2
3 Pessoas 50 24,6
4 Pessoas 22 10,8
5 Pessoas 15 7.4
6 Pessoas 6 3,0
Acima de 6 Pessoas 4 2,0
Grau de Instrucao

Nao alfabetizado 75 36,9
Alfabetizado 34 16,7
1* e 4* série incompleta 49 24,1
1* e 4 série completa 28 13,8
2° grau incompleto 0 0
2° grau completo 4 2,0
Superior incompleto 0 0
Superior completo 2 1,0
Habitacao

Residéncia propria quitada 140 69,0
Residéncia prépria com financiamento a pagar 9 4.4
Residéncia cedida pelos pais ou parentes 26 12,8
Residéncia cedida em troca de trabalho 1 0,5
Residéncia alugada 25 12,3
Residéncia cedida por ndo ter onde morar 2 1,0

A tabela 3 mostra o uso de medicamentos prescritos € nao prescritos nos

altimos 30 dias. O numero de medicamentos utilizados em ambos 0s sexos mostra a

predominancia no género feminino em 70,1% (n=753). O resultado da responsabilidade

da administracdo dos medicamentos aponta que a maioria do sexo feminino ¢é

dependente do cuidador. Os dados apresentam, ainda, que a maioria dos idosos obedece

sempre as prescricdes médicas. A minoria se automedicava.

Observa-se ainda que o nimero de medicamentos consumidos diariamente

entre os idosos variou de 1 a 15 medicamentos dia, sendo maior entre as mulheres,

atingindo uma média do consumo didrio de 5,5 medicamentos/dia.
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Tabela 3. Quantidade de medicamentos utilizados nos ultimos 30 dias, do universo de

estudo de idosos, segundo género de Santa Cruz do Rio Pardo — SP.

Género
Variaveis Total
F M
N % N % N %
Medicamentos
Prescrito 753 70,1 323 29,9 1076 100,0
Nao prescrito 12 44.4 15 55,6 27 100,0
Quem administra a medica¢io?
Idoso 288 723 111 27,8 399 100,0
Cuidador 476 67,8 227 32,2 703 100,0
Nao informado 1 100,0 0 0,0 1 100,0
Obedecem as prescricoes médicas, horarios e
doses?
Sempre 756 694 334 30,6 1090 100,0
As vezes 8 66,7 4 333 12 100,
Nao informado 1 100,0 0 0,0 1 100,0
Numero de medicamentos consumido/dia
1 a 3 Medicamentos 33 60,0 22 40,0 55 100,0
4 a 6 Medicamentos 57 72,2 22 27,8 79 100,0
7 a 9 Medicamentos 32 66,7 16 33,3 48 100,0
10 a 12 Medicamentos 14 73,7 5 26,3 19 100,0
13 a 15 Medicamentos 2 100,0 0 0,0 2 100,0

A tabela 4 apresenta a distribuicio dos medicamentos prescritos € nao
prescritos presentes em cada especialidade listados e classificados de acordo com a
classificagdo Anatomica Terapéutica e Quimica (ATC).

Os medicamentos prescritos mais utilizados foram do Aparelho
Cardiovascular 37,4%, Sistema Nervoso 24,1% e Aparelho Digestivo 19,7%. Entre
esses se destacam no subgrupo terapéutico do sistema cardiovascular (anti-
hipertensivos, diuréticos), Sistema Nervoso (analgésicos e antidepressivos), Aparelho
Digestivo (antiglicemiantes e antiulcerosos).

Os medicamentos ndo prescritos que mais geraram motivos para a
automedicac@o dos idosos foram do Sistema Nervoso 48,1 % (Analgésicos e os anti-
inflamatorios), seguidos de Aparelho Digestivo 29,6 % (antiespasmoédicos e laxantes) e

Aparelho Respiratério 11,1 % (Broncodilatador).
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O idoso faz parte de uma populacdo geralmente polimedicada, porém a

minoria 2,4% se automedicavam, sendo predominante o sexo masculino. No entanto,

observou-se o consumo de medicamentos controlados e tarjados em algumas situacgdes.

Tabela 4. Distribuicdo de medicamentos prescritos e ndao prescritos, do universo de

estudo de idosos, segundo género e classificacdo ATC de Santa Cruz do Rio Pardo - SP,

2012.

Variaveis

Género

F M Total

N %9 N % N %

Medicamentos prescritos

Agentes antineoplasicos e imunomoduladores
Anti-infecciosos gerais para uso sistemico
Aparelho Cardiovascular

Aparelho Digestivo e Metabolismo
Aparelho Respiratorio

Medicamentos Dermatoldgicos

Orgaos dos Sentidos

Preparados hormonais sistémicos, excluindo
hormonas

Sangue e orgdos Hematopoiéticos

Sistema Musculo - esqueletico

Sistema Nervoso

Medicamentos nao prescritos
Anti-infecciosos gerais para uso sistemico
Aparelho Digestivo e Metabolismo
Aparelho Respiratério

Sangue e orgdos Hematopoiéticos

Sistema Nervoso

Aparelho Cardiovascular

2 02 0 00 2 0,2
5 05 7 06 12 1,1
285 25,8 128 11,6 413 374
158 14,3 59 53 217 19,7
28 25 11 1,0 39 3,5

01 0 00 1 0,1

01 3 03 4 0,4

11 1,0 1 01 12 1,1
61 55 28 25 89 8,1
11 1,0 10 09 21 1.9
190 17,2 76 69 266 24,1

1 37 0 00 1 3,7
5 185 3 11,1 8 29,6
0 00 3 11,1 3 11,1
0 00 1 37 1 3,7
6 222 7 259 13 48,1
0 1

0,0 37 1 3,7

A média do indice de carie dos idosos do universo de estudo foi de 2,91% e

CPOD 29,3 e observa-se que entre os problemas bucais apresentados nos idosos a perda

dos dentes é mais frequente.

Somente 5,9% dos idosos, apresentaram alteracdes em tecido mole sem

suspeita de malignidade, sendo 5 casos de hiperplasia de palato.
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A Tabela 5 apresenta os dados da avaliacdo do uso e da necessidade de
prétese dos idosos.

O edentulismo estd presente em mais da metade (68,4%) dos idosos
examinados no domicilio, sendo que 32% dos idosos usavam prétese total e que a maior
necessidade era de proétese total (12,3 %), sendo que dentre esses idosos havia quem ndo
tivesse indicagdo de uso de prétese devido a falta e/ou baixa qualidade do rebordo 6sseo
residual, entre outros fatores locais, que muitas vezes dificultam a reabilitacdo protética
desses individuos, e quem ja usava prétese e, também quem apresentasse alguma
condi¢cdo patoldgica que dificultasse o seu uso (neuroldégica ou fisica, uso de sonda,

etc.).

Tabela 5. Distribui¢do da frequéncia do uso e necessidade de prétese para os arcos
superior e inferior do universo de estudo de idosos de Santa Cruz do Rio Pardo - SP,
2012.

Uso e Necessidade de protese N Y0 N Yo N Yo
Uso e tipo de proétese

Nao usa Usa PT Usa PPR
Superior 160 78,8 42 20,7 1 0,5
Inferior 176 86,7 26 12,8 1 0,5
Necessidade e uso protese

Nao Necessita Necessita

necessita de PT de PPR
Superior 190 93,6 13 6,4 0 0,0
Inferior 191 94,1 12 5,9 0 0,0

A tabela 6 mostra a classificacdo das doencas cronicas ndo transmissiveis —
(DCNT) diagnosticados no do universo de estudo de idosos, segundo CID — 10.

Observou-se a presenca de 453 agravos em 203 idosos. Havia 72,4%
(n=147) de idosos com mais de uma patologia, ou seja, apresentavam doengas
associadas. A maior frequéncia encontrada foi a doenca do Aparelho Circulatério 37,3%
(n=169), sendo que os agravos que mais acometem esse grupo sao a Hipertensdo

Arterial essencial, seguida de Acidente Vascular Cerebral.
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Tabela 6. Numero de agravos diagnosticados no idoso, segundo a Classificagao CID-10

de Santa Cruz do Rio Pardo, 2012.

Variaveis N Y
Algumas doencas infecciosas e parasitdrias 5 1,1
Doengas da pele e do tecido subcutineo 6 1,3
Doengas do aparelho circulatério 169 37,3
Doencas do aparelho digestivo 4 0,9
Doengas do aparelho geniturindrio 4 0,9
Doengas do aparelho respiratério 8 1,8
Doencas do olho e anexos 15 3,3
Doengas do ouvido e da ap6fise mastoide 6 1,3
Doencas do sangue e dos 6rgiaos hematopoéticos e alguns transtornos 2 0.4
imunitarios

Doencgas do sistema nervoso 27 6,0
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 56 12,4
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas. 57 12,6
Fatores que influenciam o estado de satide e o contato com os servicos de saide 11 24
Lesdes, envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas externas 29 6,4
Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas 1 0,2
Neoplasmas (tumores) 7 1,5
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo 34 7.5
classificados em outra parte

Transtornos mentais e comportamentais 12 2,6

A tabela 7. Apresenta a classificacdo do grau de dependéncia dos idosos

segundo a escala MIF. Observou-se que 44,3% dos idosos apresentavam independéncia

completa / modificada, o que significa que esses idosos possuiam habilidades para

realizar de forma segura atividades independentes, porém a maioria dos idosos

apresentou grau de dependéncia modificada, ou seja, necessitavam de assisténcia de

outra pessoa ou recurso de adaptacdo para desenvolver suas tarefas basicas didrias.

Tabela 7. Classificacdo do grau de dependéncia do universo de estudo de idosos,
segundo a medida de Independéncia Funcional-MIF, Santa Cruz do Rio Pardo — SP,

2012.

Variaveis N %
Dependéncia completa (assisténcia total) 4 2,0
Dependéncia modificada (assisténcia até 50% na tarefa) 48 23,7
Dependéncia modificada (assisténcia até 25% na tarefa) 61 30,0
Independéncia completa/modificada 90 44,3
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A tabela 8. apresenta os resultados sintetizados das descri¢des de todos os
fatores de dependéncia, dimensdes e categorias da escala MIF, apresenta o destaque das
dependéncias caracterizado pela capacidade de autocuidados e de atencdo as
necessidades basicas didrias, destacando-se fator de maior dependéncia AVD cuidados
pessoais (banhar-se e vestir-se), mobilidade e transferéncia (cama/cadeira/cadeira de
rodas, banheiro, banho chuveiro/banheira), locomog¢ao (andar/cadeira de rodas, escada)

e cognitivo social (resolver problemas).

Tabela 8. Estatistica descritiva do universo de estudo de idosos, segundo as dimensdes e categorias da
Medida de Independéncia Funcional — MIF de Santa Cruz do Rio Pardo — SP, 2012.

Moderad Minima Independé
.. Total Maxima a . .. Supervis ncia Independénc
Dominios e A e A . . .~ . assisténci ~ . . Total
assisténcia assisténcia assisténci a ao modificad ia completa
a a
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
CUIDADOS PESSOAIS
Alimentacéo 25(12,38)  3(1,49) 1(0,5) 2(0,99) 7 (3,47) 15 (7,43) 149 (73,76) 202 (100)
Auto Cuidado 41 (20,20) 7 (3,45) 4(1,97) 8(3,94) 11(542) 20(9,85) 112 (55,17) 203 (100)
Banhar-se 59(29,06) 11(542) 16(7,88) 18(8,87) 8(3,94) 14 (6,90) 77 (37,93) 203 (100)
Vestir tronco superior 557,090 178,37) 9 (4,43) 12(5,91) 7 (3,45) 15 (7,39) 88 (43,95) 203 (100)
Vestir tronco inferior 60 (29,70) 13(6,44) 14(693) 11545 5(2,43) 15 (7,43) 84 (41,58) 203 (100)
Higiene intima 71 (34,98) 1(0,49) 3(1,48) 5(2,46) 3(1,48) 6 (2,96) 114 (56,16) 203 (100)
CONTROLE
ESFINCTERIANO
Controle vesical 53 (26,11) 6 (2,96) 11 (5,42) 94,43) 5(2,46) 11 (5,42) 108 (53,20) 203 (100)
Controle intestinal 47 (23,15)  2(0,99) 5(2,46) 2(0,99) 1(0,49) 9 (4,43) 137 (67,49) 203 (100)
MOBILIDADE/TRANSFE
RENCIA
E)Z‘Z:‘/ cadeira/cadeira de 40(19,70) 10(4,93) 9(443) 13(64) 10(493) 53(26,11) 68 (33,50) 203 (100)
Banheiro 48 (23,65) 7 (3,45) 7 (3,45) 3(1,48) 19(9,36) 53(26,11) 66 (32,51) 203 (100)
Banho chuveiro / banheira 48 (23,65) 8 (3,94) 8 (3,94) 4(1,97) 18 (8,87) 54 (26,60) 63 (31,03) 203 (100)
LOCOMOCAO
Andar / cadeira de rodas 46 (22,66) 8 (3,94) 6 (2,96) 10 (4,93) 19(9,36) 65(32,02) 49 (24,14) 203 (100)
Escadas 87 (42,86) 12(5,91) 12(591) 10(4,93) 20(9,85) 40(19,70) 22(10,84) 203 (100)
COMUNICACAO
Compreensao 8 (3,96) 7 (3,47) 9 (4,46) 7 (3,47) 9 (4,46) 16 (7,92) 146 (72,28) 202 (100)
Expressio 10 (4,93) 7 (3,45) 9 (4,43) 6 (2,96) 7 (3,45) 8 (3,94) 156 (76,85) 203 (100)
COGNITIVO SOCIAL
Interacdo Social 21(10,34) 11(542) 104,93) 12(591) 13(6,4) 10 (4,93) 126 (62,07) 203 (100)
Resolver problemas 131(64,53) 4(1,97) 83,94  4(1,97) 7345  5(246) 44 (21,67) 203 (100)
Meméria 188,87) 11542 11(542) 15(739) 14(69) 6(2,96)  128(63,07) 203 (100)

Na tabela 9 observa-se que o dominio fisico apresentou o menor escore da
qualidade de vida dos idosos (46,4), os quais estdo relacionados as questdes de

dependéncia AVD como mobilidade, dor e desconforto, cuidados/tratamentos.
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Apresentaram o0s maiores scores da mediana (62,50) os dominios
Psicolégico (relacionado as questdes sentimento positivo pensar, aprender, memoria e
concentracdo, com autoestima, imagem corporal e aparéncia) e Meio Ambiente
(relacionados as questdes ambiente do lar, segurancga fisica e protecdo, cuidados de

sadde social).

Tabela 9. Valores de mediana, média, desvio padrdo, valor minimo e méximo dos
dominios do WHOQOL — bref, do universo do estudo de idosos de Santa Cruz do Rio
Pardo, 2012.

Dominios Mediana Média Desvio Padrdo Minimo Maximo
FISICO 46,4 46,7 16,6 7,1 92,9
PSICOLOGICO 62,5 61,9 16,1 25,0 100,0
RELACOES SOCIAIS 58,3 55,4 17,9 8,3 91,7
MEIO AMBIENTE 62,5 64,2 12,0 31,2 100,0
QUALIDADE VIDA 56,9 57,0 12,2 26,7 88,1

Na tabela 10 observa-se que o houve associacdo significativa entre o grau de

dependéncia do idoso e sua qualidade de vida, para escore geral do WHOQOL - bref.

Tabela 10. Distribuicdo e andlise da influencia do grau de dependéncia sobre a
qualidade de vida do universo de estudo dos idosos Santa Cruz do Rio Pardo, 2012.

Variaveis Universo de estudo Qualidade de vida do idoso

Pior Melhor

P<56,9 >p56,9

N Y% N %0 N % P

Dependéncia do idoso 0,000+
Dependéncia completa 4 2,0 1 100,0 0 00
Dependéncia modificada (até 50%) 48 23,7 11 73,3 4 26,7
Dependéncia modificada (até 25%) 61 30,0 36 75,0 12 25,0
Independéncia completa 920 44,3 26 30,6 59 69,4

*Teste Exato de Fisher

5.2 Cuidador

A tabela 11 apresenta os dados dos cuidador e a maioria e identifica que a
maioria era do sexo feminino 81,1% (n= 133).
A idade variou de 18 a 89 anos, com a média de 56 anos e maioria dos

cuidadores possuia idade entre 18 a 59 anos.
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A maioria, 57,4%, dos cuidadores relatou ter algum problema de sadde,
sendo que 81,4 % (n=131) ndo eram remunerados, portanto denominados cuidadores
informais e 99,4% (n=156) nao tinham curso especifico para cuidar.

Observa-se ainda que 83,2% (n=124) dos cuidadores cuidavam dos idosos
havia menos de 10 anos e 85,7% (n=138) possuiam algum grau de parentesco com o
idoso. A reponsabilidade de cuidar concentrou-se nos familiares mais préximos, sendo

os filhos em 36,6% (n=59), seguidos do esposo em 23 % (n=37).
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Tabela 11. Caracteristicas do universo de estudo de cuidadores de idosos de Santa Cruz
do Rio Pardo - SP, 2012.

Variaveis N %
Género

Feminino 133 81,1
Masculino 31 18,9
Faixa etaria

De 18 a 59 anos 97 59,5
De 59 a 89 anos 66 40,5
Tem algum problema de satide

Sim 93 574
Nao 69 42,6
E remunerado para funcio cuidador

Sim 30 18,6
Nio 131 81,4
Tem algum curso especifico para cuidar de idoso

Sim 1 0,6
Nao 156 99,4
Carga horaria de trabalho

<de 12 horas 30 85,7
24 horas 5 14,3
Ha quanto tempo cuida do idoso

<10 anos 124 83,2
> 10 anos 25 16,8
E parente do idoso

Sim 138 85,7
Nio 23 14,3
Grau de parentesco do idoso

Cunhado (a) 2 1,2
Esposo (a) 37 23,0
Filho (a) 59 36,6
Genro, Nora 9 5,6
Irmao (3) 10 6,2
Neto (a) 14 8,7
Pai e Mae 5 3,1
Sobrinha 1 0,6
Sogro 1 0,6
Cuidador nao € parente

Nao é parente 23 14,3

A tabela 12 mostra que a populacdo estudada era de baixa renda,
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representada por 50,3% (n=82) que recebiam até 2 saldrios minimos e 43,6% (n=71), de
3 a 5 salarios minimos. Observa-se a proximidade entre a classificagdo de renda Baixa
Superior e Media Inferior, a maioria com baixa escolaridade, menos de/ou 4 anos de
estudo. Somente 16% (n= 26) do universo de estudo possuiam o 2° grau completo e
4,3% (n=7), curso superior completo.

Observa-se que a maioria referiu morar com até 3 pessoas, exerceu
profissdes auxiliares, como ajudante ou trabalhador rural, e possuia residéncia propria

quitada.

Tabela 12. Caracteristica socioeconOmica do universo de estudos de cuidadores de
1dosos de Santa Cruz do Rio Pardo - SP, 2012.

Variaveis N %
Situacido economica

De 1 a 2 salarios minimos 82 50,3
De 3 a 5 salarios minimos 71 43,6
Acima de 5 salarios minimos 10 6,1
Numero de Pessoas na familia - residentes na mesma casa

Até 2 pessoas 49 30,1
3 Pessoas 50 30,7
4 Pessoas 34 20,9
5 Pessoas 19 11,7
6 Pessoas 5 3,1
Acima de 6 Pessoas 6 3,7
Grau de Instrucao

Nao alfabetizado 4 2,5
Alfabetizado 10 6,1
1* e 4° série incompleta 37 22,7
1* e 4* série completa 29 17,8
5% e 8" série incompleta 19 11,7
5% e 8" série completa 19 11,7
2° grau incompleto 9 5,5
2° grau completo 26 16,0
Superior incompleto 3 1,8
Superior completo 7 4,3
Habitacao

Residéncia prépria quitada 101 62,0
Residéncia prépria com financiamento a pagar 10 6,1
Residéncia cedida pelos pais ou parentes 22 13,5
Residéncia cedida em troca de trabalho 6 3,7
Residéncia alugada 23 14,1
Residéncia cedida por ndo ter onde morar 1 0,6
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A tabela 13 mostra a classificacdo das doencgas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), diagnosticadas nos cuidadores, segundo CID — 10.

No presente estudo, pode ser observada a presenca de 134 agravos. Dos 164
cuidadores, 93 relataram ter uma ou mais patologias, ou seja, apresentavam doencgas
associadas.

A maior frequéncia encontrada foi doenga do Aparelho Circulatério, 31,3 %
(n=42), sendo que os agravos que mais acometem nesse grupo sdo a Hipertensdo
Arterial essencial 23,9 % (n=32), seguida da doenca do Sistema Osteomuscular e do

Tecido.

Tabela 13. Numero de agravos diagnosticados nos cuidadores de idosos, segundo a
Classificagdo CID-10 de Santa Cruz do Rio Pardo - SP, 2012.

Variaveis N %

Doencas cronicas ndo transmissiveis

Algumas doengas infecciosas e parasitdrias 4 3,0
Doengas da pele e do tecido subcutaneo 2 1,5
Doengas do aparelho circulatério 42 31,3
Doengas do aparelho digestivo 3 2,3
Doengas do aparelho geniturinério 3 2,3
Doengas do aparelho respiratério 3 2,3
Doengas do ouvido e da apdfise mastoide 6 4.5
Doengas do sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios 2 1,5
Doengas do sistema nervoso 3 2,3
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 29 21,6
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas. 24 17,9
Transtornos nutricionais e metabdlicos em doengas classificadas em outra parte 1 0,8
Historia pessoal de neoplasia maligna 1 0,8
Fratura da perna, incluindo tornozelo 1 0,8
Neoplasia maligna do pancreas 1 0,8

Mal estar, fadiga 1 0,8

Episédios depressivos 8 6,0

A tabela 14 o resultado apresenta que a maioria 57,1%, dos cuidadores
apresentou auséncia de sobrecarga, porém 41,1% relataram-na, sendo que 22,7 %
apresentaram sobrecarga moderada, 18,4 % sobrecarga moderada e severa e 1,8 %

apresentou sobrecar ga severa.
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Tabela 14. Classificagdo da sobrecarga de cuidadores de idosos, segundo escala Zarit de Santa
Cruz do Rio Pardo — SP, 2012.

Escore Escala Zarit N %0

<21 Auséncia de Sobrecarga 93 57,1
21 -40 Sobrecarga moderada 37 22,7
41 - 60 Sobrecarga moderada a severa 30 18,4
>61 Sobrecarga Severa 3 1,8

A tabela 15 apresenta o resultado das 22 questdes da escala Zarit, que
avaliam objetiva e subjetivamente a sobrecarga relatada do cuidador, caracterizado em 4
grupos. Pode-se identificar o baixo nivel de sobrecarga dos cuidadores na maioria dos
itens que se relacionam aos idosos dependentes. Observa-se que os cuidadores nio sao
prejudicados negativamente ao cuidar, podendo expressar sentimentos positivos em
relagdo a satisfacdo pelo “dever cumprido”, em cuidar o melhor possivel do idoso

dependente, pois na maioria dos casos o idoso € seu familiar.
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Tabela 15. Estatistica descritiva da sobrecarga do universo de estudo de cuidadores de

idosos, segundo escala Zarit de Santa Cruz do Rio Pardo — SP, 2012.

Raramen Algumas

Frequente

Itens Nunca Sempre Total
te vezes mente
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
1. O Sr/Sra. sente que S* pede mais ajuda do que
ele (ela) necessita? 87(53,37) 7429 16(9,82) 27(16,56) 26(15,95) 163 (100)
2. O Sr/Sra. sente que por causa do tempo que o
Sr/Sra. gasta com S, o St/Sra. ndo tem tempo 64 (39,26) 14(8,59) 22 (13,5) 40(14,54) 23(14,11) 163 (100)
suficiente para si mesmo (a)?
3. O Sr/Sra. se sente estressado (a) entre cuidar de
S e suas outras responsabilidades com a familiaeo 67 (41,1) 17 (10,43) 26 (15,95) 30(18,4) 23 (14,11) 163 (100)
trabalho?
4. O Sr/Sra. se sente envergonhado (a) com o
comportamento de S? 140 (85,89) 8 (4,91) 7 (4,29) 8 (4,91) 0 (0,00) 163 (100)
f)ér(t)ogr/Sra. se sente irritado (a) quando S estd por 97(5951)  15(92) 23(14.11) 22 (13.5) 6 (3.68) 163 (100)
6. O Sr/Sra. sente que S afeta negativamente seus
relacionamentos com outros membros da familia 126 (77,3) 3(1,84) 11 (6,75) 16 (9,82) 7 (4,29) 163 (100)
ou amigos?
7. O Sr/Sra. sente receio pelo futuro de S? 67 (41,1) 20(12,27) 22(13,5) 48(29,45) 6(3,68) 163 (100)
8. O Sr/Sra. sente que S depende do Sr/Sra.? 119 (73,01) 15(9,2) 17(10,43) 9(5,52) 3(1,84) 163 (100)
iégo,s)r/ Sra. se sente tenso (a) quando S estapor 19 7301y 1592) 17(1043) 9(5.52)  3(1.84) 163 (100)
10. O Sr/Sra. sente que a sua satde foi afetada por
causa do seu envolvimento com S? 109 (66,87) 2 (1,23) 8(491) 352147 9,52 163 (100)
11. O St/Sra. sente que o St/Sra. ndo tem tanta
privacidade como gostaria, por causa de S? 101 (61,96) 8(491) 22(13,5) 21(12,88) 11(6,75) 163 (100)
12. O Sr/Sra. sente que a sua vida social tem sido
prejudicada porque o Sr/Sra. estd cuidando de S? 26417 5307 11675 3502147 40(24,54) 163 (100)
13. O Sr/Sra. ndo se sente a vontade de ter visitas
em casa, por causa de S? 138 (84,66) 1(0,61) 8(4,91) 12 (7,36) 4(2,45) 163 (100)
14. O Sr/Sra. sente que S espera que o Sr/Sra.
cuide dele/dela, como se o Sr/Sra. fosse a Unica 87(53,37) 13(7,98) 16(9,82) 23(14,11) 24 (14,72) 163 (100)
pessoa de quem ele/ela pode depender?
15. O Sr/Sra. sente que ndo tem dinheiro suficiente
para cuidar de S, somando-se as suas outras 30 (18,4) 12 (7,36) 41 (25,15) 69 (42,33) 11(6,75) 163 (100)
despesas?
16.0 Sr/Sra. .sente que serd incapaz de cuidar de S 115 (70.55)  8(491) 16 (9.82) 16 (9.82) 8 (4.91) 163 (100)
por muito mais tempo?
17. O Sr/Sra. sente que perdeu o controle da sua
vida desde a doenca de S? 99 (60,74) 1(0,61) 12(7,36) 34(20,86) 17 (10,43) 163 (100)
18. O Sr/Sra. gostaria de simplesmente deixar que
outra pessoa cuidasse de S? 131 (80,37)  9(5,52) 9 (5,52) 9 (5,52) 5(3,07) 163 (100)
Il)zr (S)qu/Sra. se sente em divida sobre o que fazer 142 (87.12)  7(429) 10 (6.13) 4 (2.45) 0(0) 163 (100)
ﬁgr (S){)Sr/Sra. sente que deveria estar fazendo mais 141 (86.5) 7 (4.29) 8 (4.91) 6 (3.68) 1(0.61) 163 (100)
éi O Sr/Sra. sente que poderia cuidar melhor de 144 (88.34) 9 (5.52) 6 (3.68) 4(2.45) 0(0) 163 (100)
22. De uma maneira geral, quanto o St/Sra. se 61 (37.42) 22(13,5) 21(12,88) 31(19,02) 28(17,18) 163 (100)

sente sobrecarregado (a) por cuidar de S**?
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A tabela 16 apresenta a mediana dos escores dos dominios. O dominio

Fisico e Psicolégico apresentaram os maiores scores.

Tabela 16. Valores de mediana, média, desvio padrdao, minimo e maximo da QV e dos
dominios do WHOQOL — bref em cuidadores de idosos de Santa Cruz do Rio Pardo,
2012.

Variaveis Mediana Média  Desvio Padrao Miminho Maximo
FISICO 82,1 80,5 14,3 35,7 100,0
PSICOLOGICO 75,0 71,8 16,6 20,8 100,0
RELACOES SOCIAIS 66,7 67,5 19,0 0,00 100,0
MEIO AMBIENTE 68,7 69,5 12,2 40,6 100,0
QUALIDADE DE VIDA 72,7 72,3 13,0 32,6 98,4

Pelos dados apresentados nas tabelas 17 e 18, observa-se que, no geral, os
cuidadores apresentaram boa qualidade de vida, houve associacdo significativa
(p=0,000) entre qualidade de vida e sobrecarga do cuidador, porém, nido houve
associacao significativa entre o grau de dependéncia do idoso e a qualidade de vida do

cuidador e, também, entre o grau de dependéncia do idoso e a sobrecarga do cuidador.

Tabela 17. Distribui¢do e andlise da influencia do grau de dependéncia do idoso e grau
de sobrecarga do cuidador sobre a qualidade de vida do cuidador. Santa Cruz do Rio
Pardo- SP, 2012.

Variaveis Universodeestude  Qualidade de vida do cuidador
Pior Melhor
<p 56,9 >p 56,9
N %0 N Y% N % p
Sobrecarga do cuidador 0,000
Auséncia de sobrecarga 93 57,1 28 30,1 65 69,9
Sobrecarga moderada 37 22,7 24 64,9 13 35,1
Sobrecarga moderada a severa 30 18,4 26 86,7 4 13,3
Sobrecarga severa 3 1,8 3 100,0 0 0,0
Dependéncia do idoso 0,406*
Dependéncia completa 4 2,0 1 25,0 3 75,0
Dependéncia modificada (até 50%) 48 23,7 28 58,3 20 41,7
Dependéncia modificada (até 25%) 61 30,0 27 49,1 28 50,9
Independéncia completa 90 44,3 25 44,6 31 55,4

*Teste Exato de Fisher
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Tabela 18. Distribuicdo e andlise da influencia do grau de dependéncia do idoso sobre a
sobrecarga do cuidador de Santa Cruz do Rio Pardo- SP, 2012.

Variaveis Universo de Sobrecarga do cuidador
estudo
Auséncia Presenca
N % N % N % )
Dependéncia do idoso 0,116*
Dependéncia completa 4 2,0 3 75,0 1 25,0
Dependéncia modificada (até 50%) 48 23,7 22 45,8 26 54,2
Dependéncia modificada (até 25%) 61 30,0 30 54,6 25 454
Independéncia completa 90 44,3 38 67,9 18 32,1
Teste: Exato de Fisher
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6 DISCUSSAO

6.1. Idoso

O crescimento da populacdo idosa brasileira € uma realidade. Junto desse
crescimento, surgem as necessidades de modificacdes socioecondmicas, pois 0 processo
de envelhecimento representa novas demandas por servigos, beneficios e atengdo,
constituindo, assim, um desafio para os governantes e toda a sociedade, no século atual.
Um dos maiores desafios é encontrar a melhor forma de impedir ou adiar a doencga, a
deficiéncia e manter a independéncia, a saide e a mobilidade da populacdo envelhecida.

Parahyba (1998) cita a necessidade de se conhecerem os indicadores sociais
e de se identificar a distribui¢do dos idosos por género, educagdo, renda e idade, a fim
de implementar politicas sociais, em especial, as da saide, para esse grupo
populacional.

A expectativa de vida além dos 60 anos cresceu no periodo de 1999 a 2003,
tanto para sexo masculino quanto para sexo feminino. Entretanto, a expectativa de vida
das mulheres excede a dos homens e esse fato explica, em parte, a maioria de mulheres
idosas em relacdo aos homens. Em 2006, no Brasil, a expectativa de vida das pessoas de
60 anos era de 19,3 anos para os homens e de 22,4 anos para as mulheres. De acordo
com o IBGE (2008), entre os idosos de 80 anos ou mais, a expectativa de vida das
mulheres excede, também, a dos homens: 9,8 anos e 8,9 anos, respectivamente.
Segundo as informacdes da Pesquisa Nacional de Universo de estudo no Domicilio, em
2003, a proporcao era de 55,9% de mulheres e 44,1% de homens idosos.

De acordo com o IBGE (2002), o ultimo censo populacional do Brasil
apresentou uma expectativa de vida de 64,8 anos para o sexo masculino e de 72,6 anos
para o sexo feminino. Comparados aos dados do censo em 1991, houve aumento de 2,6
anos na expectativa de vida. O segmento que, no periodo intercensitario, mais cresceu
relativamente foi o das pessoas de 75 anos ou mais.

O presente estudo identifica a predominancia de mulheres, com média de 79
anos, sendo que a faixa etdria de maior concentragio de idosos foi entre 70 a 89 anos.

A maioria dos idosos residia na zona urbana, sendo que menos de 1%
residia na Zona Rural. Segundo o IBGE (2000), a distribui¢do da populacdo de idosos

no contexto urbano — rural mostra o processo crescente de urbaniza¢do no Brasil. A
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propor¢do de idosos residentes nas dreas rurais foi de 23,3%, em 1991 para 18,6% em
2000, mostrando que o aumento da urbanizacdo da populacdo idosa, acompanha a
tendéncia nacional, em média de 81% em 2000. Barbot-Coldevin (2000) cita que “as
projecoes demogrdficas mostram que a tendéncia a uma maior urbanizacdo e ao
aumento do tamanho da populagcdo idosa continuard, com mais homens idosos nas
areas rurais e mulheres idosas nas cidades” .

Uma minoria dentre os idosos era acamado, sendo que a maioria estava
nesta condicdo havia menos de 10 anos. Mesmo os idosos nao acamados necessitavam
de atendimento domiciliar. A maioria dos idosos tinha um cuidador para auxiliar, de
alguma forma, em suas atividades bdsicas didrias. O aumento na expectativa de vida dos
idosos tem gerado uma série de preocupagdes e atitudes em relacdo a melhoria da
qualidade de vida, bem-estar e independéncia dos idosos (Gongalves et al., 2000). De
acordo com Silva (2010) , citando Costa (2001), em determinadas situagdes os idosos
tém perspectiva de viver cada vez mais e, com isso, hd risco de maior fragilidade devido
aos varios problemas de saude. Assim, a presen¢a do cuidador (familiar ou ndo) €
necessdria para auxilid-los em suas limitacdes e no desempenho do autocuidado no seu
cotidiano, ja que o idoso vive condicionado a vulnerabilidades que afetam sua vida e
saude, necessitando de cuidados especiais.

Ao considerar a renda per capita dos idosos, a maioria era de baixa renda e
recebia até 2 salarios minimos. Segundo o IBGE (2000), a determinacdo do valor do
saldrio minimo baseia-se no suprimento das necessidades bésicas dos individuos. Pode-
se considerar como um proxy de indicador de pobreza a propor¢cdo de pessoas que
possuem rendimento médio até esse valor. Em 1991, mais de 70% deles recebiam, em
média, até um saldrio minimo, com uma pequena melhora do indicador em 2000.

Com relacdo a escolaridade, os dados mostram que a populagdo estudada
teve pouco acesso a ela, considerando que a maioria dos idosos era analfabeta ou com
baixa escolaridade (analfabetismo funcional), ou seja, idosos com menos de 4 anos de
estudo. Somente 2 idosos possuiam curso superior completo. Esses dados estdo em
concordancia com o IBGE (2000), quando este relata que o nivel educacional é um
indicador que caracteriza o perfil socioecondmico da populagdo. No caso dos idosos,
esse indicador de analfabetos ou de individuos com baixa escolaridade € considerado

um termdmetro das politicas publicas na educacdo brasileira do passado. Na década de
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1930 até meados de 1950, o ensino fundamental ainda era restrito a alguns segmentos
sociais especificos, sendo baixo o nivel de escolaridade entre a populacdo, o que reflete
o acesso desigual a ela. Muito embora a situacdo da educagdo para os idosos tenha se
modificado na ultima década, a condicdo desse contingente permanece desfavordvel,
afetando a sua condicao de vida e de seus familiares.

No arranjo domiciliar, a maioria dos idosos deste universo de estudo relatou
morar com até 3 pessoas e possuia residéncia prépria quitada. Os dados do IBGE (2000)
mostram que, quando o idoso responsavel pelo domicilio morava com sua familia, o
nimero médio de pessoas na mesma casa era 3,2, tendo havido uma queda em relacdo a
1991, quando era de 3,5 pessoas por domicilio. Essa tendéncia € confirmada na anélise
regional. O Norte apresentava o maior nimero médio de pessoas no domicilio e o Sul, o
menor. A configuracdo desses domicilios mostra, ainda, que, em mais da metade, onde
o responsavel € o idoso, também residiam pessoas na condic¢do de filhos (ou enteados),
tendéncia que se mantém desde 1991, com ligeiro declinio.

O envelhecimento da populacio brasileira vem aumentando e,
consequentemente, o aumento do consumo de medicamentos, sendo um dos motivos
principais a prevaléncia de doengas cronicas degenerativas nos idosos. O uso simultaneo
de vérios medicamentos diferentes, administrados em tratamento prolongado de doengas
multiplas, é denominado de polimedicacdao ou polifarmécia. Estudos epidemioldgicos
mostram um significativo aumento do uso de medicamentos prescritos, com 0 avango
da idade. Essa situacao pode ser causada pela predominéncia das doengas cronicas ndo
transmissiveis nos idosos, como também pelo aumento de consultas a um ou mais
médicos e/ou pela necessidade de combinacdes medicamentosas nas miultiplas
patologias (Castro Alves, 1999; Loyola F. et al., 2005).

O presente estudo mostrou o uso de medicamentos prescritos € nao
prescritos nos ultimos 30 dias e apresenta um total de 1103 especialidades
farmacéuticas, sendo 262 especialidades distintas. O consumo didrio de medicamentos
entre os idosos variou de 1 a 15 medicamentos, com média de 5,5 medicamentos/dia.
Oliveira et al. (2012) relataram que a morbidade na populacdo de idosos € caracterizada
por uma predominancia de doengas cronicas, multiplas e de longa duracdo, sendo que o
aumento delas leva a um maior consumo de medicamentos, em média 3 a 5

diariamente, com predominancia de medicamentos prescritos. Os dados do presente

55



estudo encontraram exatamente os mesmos resultados da pesquisa realizada por Bueno
(2009), em relagc@o ao nimero de medicamentos utilizados diariamente.

Este estudo mostra, ainda, que houve predominancia de consumo de
medicamentos pelo género feminino. Esses achados estdo de acordo com Al Loyola
Filho, (2006), que investigou uma populacio de idosos de Belo Horizonte (MG). Esse
autor também encontrou maior prevaléncia do uso de medicamento entre as mulheres.
Outros estudos também encontraram maior prevaléncia do uso de medicamento entre as
mulheres (Chrischilles, 1990; Laukkanen, 1992; Psaty et al., 1992).

Em relacdio a responsabilidade da administracio dos medicamentos, o
estudo apontou que a maioria é dependente do cuidador. Os dados apresentaram, ainda,
que a maioria dos idosos obedecia sempre as prescricoes médicas € a minoria se
automedicava.

Outra situag@o preocupante em relacdo aos idosos € sua saide bucal. Com o
envelhecimento da populacio no mundo, mais importante torna-se o conceito de
qualidade de vida e a saude bucal tem papel relevante nesse contexto.

As principais doencas bucais estdo relacionadas com a manutengdo
adequada da higiene oral, associada as doencgas cronicas e as incapacidades que
dificultam ou impedem o autocuidado, sendo as mais importantes a perda de dentes,
caries, doencas periodontais, xerostomia e cancer bucal, que sdo consideradas elevadas
em pessoas de mais idade, exercendo impacto negativo na qualidade de vida. Destaca-se
a importancia e a necessidade de medidas de prevencao sistematizadas no autocuidado.

O estudo mostra a prevaléncia de 2,91% de dentes cariados. A média de
CPO - D encontrado foi de 29,3. Nao houve diferenca significativa no CPO-D por faixa
etaria e identificou-se que, entre os problemas bucais apresentados nos idosos, a perda
dos dentes foi a mais frequente. Segundo a pesquisa Nacional de Saude Bucal (2010),
no que diz respeito aos adultos e idosos, em geral, a reducdo de cdarie é menor,
considerando o cardter cumulativo das sequelas da doenca. Entre os idosos de 65 a 74
anos, o CPO ndo se alterou, ficando em 27,1 em 2010, enquanto que, em 2003, a média
era de 27,8, a maioria relacionada ao componente “extraido”.

O estudo mostrou, ainda, alguns idosos com alteracdes em tecido mole, sem
suspeita de malignidade. Dos idosos examinados no domicilio, muitos eram edéntulos e

usavam protese total superior. Observou-se que alguns idosos ndo necessitavam de
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prétese porque ja usavam ou ainda ndo tinham indica¢do de prétese por falta de rebordo
ou pela sua condicao patoldgica (neuroldgica ou fisica, uso de sonda).

Segundo Reis et al. (2003), as prevaléncias de cérie e de edentulismo foram
altas nos idosos pesquisados, refletindo a situagao do Brasil como um todo. Pinto (2006)
afirma que o aumento continuado do indice de cérie com o avangar da idade tem como
principal determinante a realizacdo de extracOes multiplas e em larga escala, que se
inicia como padrao inevitavel a partir dos 30anos de idade, conforme observado no
primeiro levantamento nacional de satide bucal, feito em 1986.

Segundo a pesquisa nacional SB 2010, o uso e a necessidade de prétese
ajudam a entender o agravo do edentulismo, servindo, a0 mesmo tempo, para estimar a
gravidade do problema pela andlise conjunta dos dados e para subsidiar agdes de
planejamento a partir da andlise das necessidades.

A Organizagdo Mundial da Saude (2005), no documento intitulado “Oral
Heath in Ageing Societies”, evidencia que a saude oral ¢ essencial para a saude geral do
individuo, como um dos fatores determinantes associados para uma melhor qualidade de
vida.

O resultado do estudo apresenta, ainda, que os idosos sdo portadores de
mais de uma patologia, ou seja, doengas associadas. Observa-se a presenca de 453
agravos, classificados de acordo com as doencas cronicas nao transmissiveis — (DCNT)
diagnosticadas nos idosos, segundo CID-10. A maior frequéncia encontrada foi a
doenca do Aparelho Circulatorio, sendo que o agravo que mais acomete esse grupo € a
Hipertensdo Arterial essencial, seguida de Acidente Vascular Cerebral. Em
concordancia com Tendrio et al. (2006), é preocupante o grande nimero de idosos
hipertensos na populacdo estudada, pois essa patologia pode contribuir para o
aparecimento de multiplas doencas cronicas, que podem ou ndo gerar incapacidade,
levando a dependéncia e necessidade de ajuda de outras pessoas para realizar tarefas
essenciais em suas atividades didrias. Os estudos brasileiros mostram que entre os
idosos mais de 85% apresentam pelo menos uma patologia cronica e cerca de 20%, pelo
menos cinco.

Segundo o Ministério da Sadde, a hipertensdo € uma doenca altamente
prevalente entre os idosos e acomete cerca de 50% a 70% das pessoas nessa faixa etdria.

E um fator determinante de morbidade e mortalidade, mas, quando adequadamente
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controlada, reduzem-se, significativamente, as limitacdes funcionais e a incapacidade
nos 1dosos.

O estudo mostra a classificacdo do grau de dependéncia dos idosos segundo
a escala MIF e identificou que mais da metade do universo de estudo apresentava algum
grau de dependéncia, ou seja, necessitavam de assisténcia de outra pessoa ou recursos
de adaptacdo para desenvolver suas tarefas bésicas didrias, sendo que apenas 4 idosos
apresentavam dependéncia completa, necessitando de assisténcia total em suas tarefas
bésicas didrias. Segundo Chaimowicz (1998), um estudo realizado no Brasil mostrou
4% a 6% de idosos com dependéncia funcional grave, 7% a 10%, moderadas e 25% a
30%, leves.

Em relagdo ao fator de dependéncia para realizar as atividades de vida
diaria, destacaram a necessidade de ajuda em cuidados pessoais (a maioria requer ajuda
total e/ou supervisdo para banhar-se e vestir-se), mobilidade de transferéncia
(cama/cadeira/cadeira de rodas, banheiro e banho/chuveiro e banheira), locomog¢do
(andar/cadeira de roda e escada) e cognitivo (resolver problemas).

Com relacdo a avaliacdo da qualidade de vida dos idosos, obtidas nos
diferentes dominios aferidos pela escala WHOQOL — Bref, os resultados apresentaram
que o Dominio Fisico obteve a pior avaliacdo, resultado ja esperado em populacdo de
idade avancada, pelo declinio natural da capacidade fisica e concomitante aumento da
dor e do desconforto, fadiga, problemas de sono e alteracdo da mobilidade para
atividades da vida didria.

O Dominio Psicolégico obteve a maior e melhor avaliagdo. De acordo com
Xavier et al.,(2003) o bem-estar do idoso € o resultado do equilibrio entre os dominios
da capacidade funcional, independentemente da presenca ou nao de enfermidades.
Miranda (2008) diz que qualidade de vida € um conceito subjetivo, dependente do
autoconhecimento/julgamento do proprio individuo em relagdo aos padrdes historicos,
culturais, sociais e individuais, que engloba o conceito amplo de bem-estar,

direcionadas em dimensdes nas quais o individuo encontra-se inserido.
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6.2 Cuidador

Diante das necessidades advindas do envelhecimento da populacdo, a
Politica de Atencdo a Satide do Idoso (1999) determina que se promova um sistema de
apoio e de parcerias entre os servicos de satde, os profissionais e o cuidador familiar
para o enfrentamento das necessidades do idoso em suas fragilidades. O cuidador deve
ser capacitado para acolhimento e vinculo, junto com os sistemas formais de apoio,
atendendo, assim, as necessidades do idoso frente as suas vulnerabilidades (Fernandes
& Fragoso, 2005).

Neste estudo, a maioria dos cuidadores era do género feminino. De acordo
com os dados do IBGE — PNAD (2009), o ato de cuidar é basicamente uma atividade
feminina. Esses achados corroboram os dados de Carneiro et al. (2009), quando
afirmam que a maioria dos cuidadores € formada por mulheres que assumem o ato de
cuidar, visto que ja desempenham o papel de mae dentro da sociedade e, por isso,
parece estar convencionado que o ato de cuidar de idosos € uma func¢do natural da
mulher. Marques (2000) relatou que 50% das cuidadoras informais eram donas de casa.
Outros estudos confirmaram essa tendéncia (Baillie et al., 1988; Karsh, 1998).

A idade das cuidadoras deste Universo de estudo variou entre 15 e 89 anos,
sendo a maioria ndo remunerada, ou seja, eram cuidadores informais, sem curso
especifico para cuidador. Isso porque a maioria possuia algum grau de parentesco com o
idoso. A reponsabilidade de cuidar concentra-se nos familiares mais proximos, como
filhos e esposo, associada a cuidados esporddicos e pontuais em situacdo de emergéncia.
Karsch (2003) (apud Moreira, 2009) identificou que a escolha do cuidador principal
envolve quatro condi¢des: parentesco, género, proximidade fisica e proximidade afetiva.
Stone et al. (1987) e Guarido (2001) corroboram os achados deste estudo e relatam que
filhos e cOonjuges eram os cuidadores mais frequentes.

Os resultados mostraram que a populacdo de cuidadores estudada era de
baixa renda, tinha baixa escolaridade, morava com até 3 pessoas, exerceu profissoes
auxiliares, como ajudante ou trabalhador rural e possuia residéncia prépria quitada.
Segundo IBGE — PNAD (2009), a escolaridade das cuidadoras, em anos de estudo, ¢
superior a escolaridade de trabalhadoras domésticas e inferiores a média dos ocupados.

Os enfermeiros sdo mais bem escolarizados (até por obrigacdo legal). A maioria das
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cuidadoras t€ém rendimentos baixissimos, ganhando até um saldrio minimo. Os
resultados do estudo de Oliveira et al. (2013) também encontraram renda familiar baixa
entre os cuidadores. Diversos estudos com cuidadores mostraram a baixa escolaridade
em ambito nacional (Faro, 1999; Sportello, 2003 apud Moreira, 2009) e internacional
(Coco et al. 2005; Rodriguez, 2005 apud Moreira, 2009). Em concordancia, Rondine et
al. (2011) relatam em seu estudo que maioria das cuidadoras possuia ensino
fundamental e apenas 15,2% possuiam ensino superior, completo ou ndo. Esse dado ¢
bastante superior ao encontrado na mostra deste estudo.

No presente estudo, pode ser observada a presenca de 134 agravos, sendo
que mais da metade do Universo de estudo apresentava doengas associadas. Os agravos
mais frequentes foram doencas do aparelho circulatorio (hipertensdo arterial essencial),
seguidas de doenga do sistema osteomuscular. Gongalves et al. (2006) identificaram que
os cuidadores de idosos, cadastrados numa unidade de saide do municipio de
Florianépolis — SC, apresentavam doencas cronicas tais, como hipertensdo, diabetes e
osteomusculares. Medeiros et al. (1998) (apud Moreira, 2009), relatam que os
cuidadores sdo “vitimas ocultas” das doencas degenerativas que podem desencadear
incapacidade e dependéncia.

A escala Burden Interview avaliou, objetiva e subjetivamente, a sobrecarga
relatada do cuidador, caracterizados em 4 grupos, podendo-se identificar o baixo nivel
de sobrecarga dos cuidadores na maioria dos itens relacionados aos idosos dependentes.
Observou-se que os cuidadores ndo sdo prejudicados negativamente no oficio de cuidar,
podendo expressar sentimentos positivos em relagdo a satisfacao pelo “dever cumprido”
e em cuidar o melhor possivel do idoso dependente, mostrando que possuem capacidade
e reciprocidade de amor, pois na maioria dos casos o idoso é seu familiar. Assim, a
maioria dos cuidadores apresentou auséncia de sobrecarga, porém houve relato de sua
presenca, inclusive em seus niveis moderado e severo.

Segundo Moreira, (2009), o auto reconhecimento, envolvido na tarefa de
cuidar, e os seus aspectos positivos foram enfatizados em alguns estudos nacionais e
internacionais e devem ser destacados para melhor compreensdo da qualidade de vida
dos cuidadores. Os cuidadores que associavam o ato de cuidar com a religiosidade e a

crenca espiritual tinham melhor autoestima e menor grau de depressao.
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Na avaliagdo da qualidade de vida dos cuidadores, obteve-se alto escore
para o dominio fisico, que se refere a questdes relacionadas com dor e desconforto,
energia, fadiga, sono e repouso, mobilidade atividades da vida didria, dependéncia de
medicacdo ou de tratamentos, e capacidade de trabalho. O Dominio meio ambiente
apresentou o menor escore médio e refere-se as questdes relacionadas com seguranca
fisica e protecdo, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de saide e sociais:
disponibilidade e qualidade, oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades,
participacao e oportunidades de recreacao/lazer, ambiente fisico
(poluicao/ruido/transito/clima), e transporte.

De forma geral, os cuidadores apresentaram boa qualidade de vida. Leitdo &
Almeida (2000) afirmam que a qualidade de vida € um conceito marcado pela
subjetividade, baseado em aceitar mudangas, ter relacdes sociais e familiares

consistentes, ter autonomia e apoio social.
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7 CONCLUSAO

Os dados deste estudo, mensurado pela Escala MIF, permitem concluir que
mais da metade dos idosos apresentava dependéncia moderada ou severa, ou seja,
necessitavam de assisténcia de outra pessoa ou recursos de adaptacdo para desenvolver
suas tarefas bdsicas didrias. No geral, os idosos apresentaram boa qualidade de vida,
havendo associac¢do significativa (p=0,000) entre o grau de dependéncia do idoso e a
sua qualidade de vida.

Em relacdo a sobrecarga de trabalho, mensurada pela Escala Zarit, conclui-
se que a maioria dos cuidadores apresentava-a em baixo nivel, sendo que ndo houve
associacao significativa entre o grau de sobrecarga do cuidador e o grau de dependéncia
do idoso. No geral, os cuidadores apresentaram boa qualidade de vida, sendo que houve
associagdo significativa (p=0,000) entre qualidade de vida e sobrecarga do cuidador. Porém, ndo
houve associacdo significativa entre o grau de dependéncia do idoso e a qualidade de vida do
cuidador e, também, entre o grau de dependéncia do idoso e a sobrecarga do cuidador.

Pode-se concluir que a sobrecarga do cuidador influencia na sua prépria
qualidade de vida. Entretanto, o grau de dependéncia do idoso nio exerce influéncia
sobre a qualidade de vida do cuidador, o que pode indicar que sua sobrecarga pode estar
relacionada com a responsabilidade do ato de cuidar de um idoso, sem importar o grau
de dependéncia. Portanto, faz se necessdrio instrumentalizar e apoiar quem cuida,

visando integrar o cuidador informal a missdo que assume.
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ANEXOS

ANEXO 1-TCLE

&"& TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
'ﬁ" Informacdo e Consentimento Livre e Esclarecido para Pesquisa

& Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP)

Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)

N ' )

UNICAMP

Convido o(a) senhor(a) a participar da pesquisa “Avaliagdo do grau de dependéncia do
idoso acamado e a sobrecarga do cuidador no municipio de Santa Cruz Do Rio Pardo-SP”. que
esta sendo desenvolvida pela pesquisadora Luizete de Sousa Alexandre Pereira, aluna de mestrado
e pela Prof® Dr.* Rosana de Fatima Possobon, sua orientadora. da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba (FOP/Unicamp). Este Termo que o(a) senhor(a) esta recebendo tem a finalidade de
esclarecé-lo sobre os detalhes desta pesquisa para que possa decidir se quer ou ndo participar. As
informacgdes confidas neste termo foram recomendadas pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da FOP-Unicamp. Caso aceite participar. o(a) senhor(a) recebera duas copias deste Termo, sendo
que devera assinar uma das copias e devolver as pesquisadoras. Assim. leia atentamente os itens
abaixo e tfire suas duvidas com as pesquisadoras. Agradecemos muito pela sua participacgao!

Pesquisadores responsaveis:

A qualquer tempo (antes e durante a pesquisa). se o(a) senhor(a) desejar mais informacdes
sobre o nosso trabalho, por favor, ligue para:

Luizete de Sousa Alexandre Pereira — Tel: (14) 9724-2420
End: Rua Belarmino de Oliveira Filho. 76.
CEP: 18200-000. Santa Cruz do Rio Pardo/SP.

luri.pereira@uol.com.br

Prof® Dr.* Rosana de Fatima Possobon — Tel: (19) 2106-5363
End: Avenida Limeira, 901.

CEP: 13414-900. Piracicaba/SP.

possobon@fop.unicamp br

Justificativa para Pesquisa: O crescimento da populagdo idosa aumenta a probabilidade de
ocorréncia de doengas cronicas e incapacidades. gerando uma preocupacio em relagio a
capacidade funcional como novo destaque para a estimativa da saude desse segmento etario. Com
a diminuicdo da capacidade funcional. o idoso necessita de cuidados que geralmente sdo
realizados por um cuidador, que pode ser formal ou informal. Essa rotina causa uma sobrecarga
fisica e emocional neste cuidador. necessitando de orientacdes e apoio.

Objetivos da Pesquisa: Verificar se ha variagdo no grau de dependéncia do idoso acamado com
perda funcional, em seu indice de qualidade de vida, e na ocorréncia de automedica¢do € na
sobrecarga e no indice de qualidade de vida do cuidador antes e apos a aplicagdo de um protocolo
de intervengao;

Procedimentos a serem empregados: O Sr.(a) sera submetido a avaliacdes em forma de
questionarios e escalas aplicados em entrevista. realizadas por profissionais da saude da Prefeitura
de Santa Cruz do Rio Pardo. Essas avaliagdes e procedimentos serdo feitos em sua residéncia. e
serdo a respeito das condigdes gerais de saude. qualidade de vida e dados socioeconomicos. Serdo
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utilizados os questionarios: Escala MIF para avaliacao do grau de dependéncia do idoso; Escala
Zarit para avaliacio do grau de sobrecarga do cuidador; Questionario Socioeconomico do
cuidador e do 1doso:; Questionario Wholqol-Bref para avaliagao da qualidade de vida do cuidador
e do idoso; Avaliacdo das condi¢des da saude bucal do idoso: Questionario de coleta de dados
relacionadas aos medicamentos consumidos com ou sem prescricao meédica. para verificar como
os medicamentos sdo tomados pelos idosos. ocasido na qual serdo orientados quanto ao
cumprimento do tratamento medicamentoso através de adesivos. Apos a aplicacdo dos
questionarios os idosos classificados com dependéncia completa e dependéncia modificada
(assisténcia até 50% na tarefa) pela Escala MIF serdo submetidos a intervencdo terapéutica
domiciliar por 3 meses. uma vez por semana. Apos essa etapa serao reavaliados os idosos e
cuidadores pelas Escalas MIF. Zarit e Questionario Wholqol-Bref. Na seqiiéncia os cuidadores
irdo participar do Curso de cuidadores para capacitagdo dos mesmos. com data. horario e local
agendado. promovido pela Secretaria Municipal de Saude, e apos sera realizada nova reavaliagao
do cuidador através da escala de Zarit e do cuidador e do idoso com o questionario Wholgol-Bref.

Possibilidade de inclusdo em grupo controle ou placebo: Nao ha nenhuma previsdo de inclusdo
dos mesmos em grupo controle.

Meétodos alternativos para obtencdo da informacdo: Nido existem meétodos alternativos para
obtenc¢do da informacao.

Descricdo critica dos desconfortos e riscos previsiveis: Vocé passara por um exame de seus dentes
e sua gengiva, realizado em local separado e utilizando materiais esterilizados. O mnstrumental
apresenta ponta arredondada para ndo causar nenhum tipo de dano ou machucado. Este exame sera
realizado em sala separada. evitando qualquer tipo de constrangimento por parte dos voluntarios.
N3o ha previsao de riscos aos participantes desta pesquisa.

Descricdo dos beneficios e vantagens diretas ao voluntario: As pesquisadoras pretendem com o
estudo promover melhora na qualidade de vida do idoso acamado, prevenindo complicagdes
advindas da imobilidade e orientar seus cuidadores a fim de diminuir sua sobrecarga. Todos
participantes poderdo ter acesso aos resultados de seus proprios dados por meio de solicitacao ao
pesquisador responsavel que também oferece disponibilidade para qualquer outro esclarecimento.
Caso 0s mesmos assim o desejarem.

Forma de acompanhamento e assisténcia ao sujeito: Os pesquisadores responsaveis acompanhardo
o senhor(a) e dardo assisténcia durante a pesquisa ou quando solicitar, resolvendo problemas
relacionados a pesquisa ou duvidas a respeito da mesma.

Forma de contato com as pesquisadoras e com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Para entrar

em contato com os pesquisadores. voce tera contato direto com as pesquisadoras Luizete de Sousa
Alexandre Pereira (14) 9724-2420. luri.pereira@uol.com br, Prof* Dr* Rosana de Fatima Possobon
(Orientadora) — Tel: (19) 2106-5363 End: Av Limeira, 901 - 13914-903 Piracicaba — SP
possobon@fop.unicamp.br. Em caso de duvida quanto aos seus direitos como voluntario da
pesquisa. enfre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa Humana da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, situado na Av. Limeira, 901 CEP:13414-903, Piracicaba-SP,
Fone/Fax: (19) 2106-5349; e-mail: cep@fop.unicamp.br; site: www.fop unicamp/cep.

Garantia de esclarecimentos: Vocé tem a garantia de que recebera respostas para qualquer
pergunta e suas duvidas sobre os procedimentos. sobre os riscos. os beneficios e outros assuntos
relacionados com a pesquisa serdo esclarecidos. As pesquisadoras também assumem o
compromisso de dar as informacgdes obtidas durante o estudo. mesmo que isso possa afetar sua
vontade em continuar participando do estudo.
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Garantia de recusa a participacao| ou saida do estudo: Vocé tem liberdade para retirar seu
consentimento ou se recusar a continuar a participar do estudo, a qualquer momento. conforme
determinacdo da Resolucdo 196/96 do CNS do Ministério da Saude. Caso deixe de participar do
estudo por qualquer razdo. vocé nao sofrera qualquer tipo de prejuizo ou puni¢do nio perdera o
direito ao tratamento nas Unidades de Saude.

Garantia de sigilo: Nos, as pesquisadoras, prometemos resguardar todas as suas informagoes sobre
a pesquisa e vamos tratar estas informagdes com impessoalidade, ndo revelando sua idenfidade.

Garantia de ressarcimento: Ndo ha previsdo de ressarcimento de despesa. visto que a pesquisa sera
realizada em domicilio com uso dos materiais da pesquisa, e, portanto, o senhor(a) ndo tera gastos
para participar da pesquisa.

Garantia de indenizacio e/ou reparacio de danos: Como ndo ha riscos ou danos previsiveis. neste
caso. ndo havera indenizagdo previsivel. Caso ocorra algum imprevisto, ficam as pesquisadoras
responsaveis em indenizar em comum acordo com os voluntarios, eventuais danos decorrentes
desta pesquisa.

Copia do Termo de consentimento: o senhor(a) esta recebendo duas copias deste Termo uma € sua
e a outra devera ser assinada e devolvida.

Esperando contar com seu apoio. desde ja agradecemos em nome de todos os que se empenham
para melhorar a saude de nossa populacao.
Atenciosamente,

Luizete de Sousa Alexandre Pereira e Rosana de Fatima Possobon

AUTORIZACAO

Eu, .RG , certifico
ter lido todas as informagdes acima citadas e estar suficientemente esclarecido de todos os itens pelos pds-
graduandos Luizete de Sousa Alexandre Pereira e Rosana de Fatima Possobon. pesquisadoras responsaveis na
conducao da pesquisa. Estou plenamente de acordo e aceito participar desta pesquisa "Avahiagdo do grau de
dependéncia do idoso acamado e a sobrecarga do cuidador no mmmnicipio de Santa Cruz Do Rio Pardo-SP". E
recebi wma copia desde documento.

Santa Cruz do Rio Pardo. de de
Nome:
Assinatura:

Assinatura do Pesquusador:

.-\TENC:\(_): Em caso de duvida quanto aos seus direitos como voluntaric da pesquisa, escreva para o
Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP: Av. Limeira, 901-CEP13414-900-Piracicaba-SP.
Telefone/fax: 19-21065349. email: cep@fop.unicamp br

Web site:www.fop.unicamp.br/cep
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ANEXO 2 - TCLE - VOLUNTARIO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
\\‘»A. Informagdo e Consentimento Livre e Esclarecido para Pesquisa
% v Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP)
- Universidade Estadual de Campmas (Unicamp)

UNICAMP

Convido of(a) senhor(a) a participar como voluntario na coleta de dados da pesquisa
“Avaliagdo do grau de dependéncia do idoso acamado e a sobrecarga do cuidador no municipio
de Santa Cruz Do Rio Pardo-SP”, que esta sendo desenvolvida pela pesquisadora Luizete de
Sousa Alexandre Pereira, aluna de mestrado e pela Prof* Dr.* Rosana de Fatima Possobon, sua
orientadora, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP/Unicamp). Este Termo que o (a)
senhor(a) esta recebendo tem a finalidade de esclarecé-lo sobre os detalhes desta pesquisa para
que possa decidir se quer ou ndo participar. As informagdes contidas neste termo foram
recomendadas pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FOP - Unicamp. Caso aceite participar,
o(a) senhor(a) recebera duas copias deste Termo, sendo que devera assinar uma das copias €
devolver as pesquisadoras. Assim, leia atentamente os itens abaixo e tire suas davidas com as
pesquisadoras. Agradecemos muito pela sua colaboragao!

Pesquisadores responsaveis:

A qualquer tempo (antes e durante a pesquisa), se 0(a) senhor(a) desejar mais informagoes
sobre 0 nosso trabalho, por favor, ligue para:

Luizete de Sousa Alexandre Pereira — Tel: (14) 9724-2420
End: Rua Belarmino de Oliveira Filho, 76.
CEP: 18900-000, Santa Cruz do Rio Pardo/SP.

luri.pereira@uol.com.br

Prof* Dr.* Rosana de Fatima Possobon — Tel: (19) 2106-3363
End: Avenida Limeira, 901.

CEP: 13414-900, Piracicaba/SP.

possobon@ fop.unicamp.br

Justificativa para Pesquisa: O crescimento da populagdo idosa aumenta a probabilidade de
ocorréncia de doengas cronicas e incapacidades, gerando uma preocupagdo em relagdo a
capacidade funcional como novo destaque para a estimativa da saude desse segmento etario. Com
a diminuigdo da capacidade funcional, o i1doso necessita de cuidados que geralmente sio
realizados por um cuidador, que pode ser formal ou informal. Essa rotina causa uma sobrecarga
fisica e emocional neste cuidador, necessitando de orientagdes € apoio.

Obijetivos da Pesquisa: Verificar se ha variagdo no grau de dependéncia do idoso acamado com
perda funcional, em seu indice de qualidade de vida, e na ocorréncia de automedicagao € na
sobrecarga e no indice de qualidade de vida do cuidador antes e apds a aplicagdo de um protocolo
de intervengao;
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'} TERMO DE CONSENTIMENTO LIVREE ESCLARECIDO
/O Informagio e Consentimento Livre e Esclarecido para Pesquisa

‘ 5 Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP)

Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)

Procedimentos a serem empregados: Em sua atuagdo profissional, junto aos pacientes idosos e
cuidadores, sio coletados (sob a forma de entrevista) e registrados em instrumentos adequados,
dados relativos a saude e bem-estar desta diade. Desta forma, sua rotina nio devera ser alterada,
uma vez que a pesquisadora somente utilizard os dados coletados pelos senhores para a sua
pesquisa.

Possibilidade de inclusio em grupo controle ou placebo: Nio hd nenhuma previsio de inclusio
dos mesmos em grupo controle.

Meétodos altermnativos para obtencio da informacio: Nio existem métodos altemativos para
obtencio da informacio.

Descricdo critica dos desconfortos e riscos previsiveis: Nao ha desconforto ou riscos previsiveis
uma vez que a aplicagio de instrumentos de coleta de dados, ou seja, a entrevista com pacientes e
cuidadores, ja faz parte da rotina de sua atuagio profissional. Portanto, apenas serdo utilizados os
dados coletados e registrados, sem onerar o tempo que ¢ estabelecido para esta tarefa.

Descricido dos beneficios e vantagens diretas ao voluntario: As pesquisadoras pretendem com o
estudo promover melhora na qualidade de vida do idoso acamado, prevenindo complicagdes
advindas da imobilidade e orientar seus cuidadores a fim de diminuir sua sobrecarga. Para vocé
como voluntario, ndo havera beneficios diretos. Porém, os resultados desta pesquisa poderio
contribuir para melhorar as agdes realizadas pelas equipes que atendem idosos e seus cuidadores.

Forma de aCOMpanfariento e assisténcia ao sujeito: Os pesquisadores responsaveis acompanhario
o senhor(a) e dardo assisténcia durante a pesquisa ou quando solicitar, resolvendo problemas
relacionados a pesquisa ou duvidas a respeito da mesma.

Forma de contato com as pesquisadoras e com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Para entrar
em contato com os pesquisadores, voce tera contato direto com as pesquisadoras Luizete de Sousa
Alexandre Pereira (14) 9724-2420, luri pereira@uol.com br, Prof* Dr* Rosana de Fatima Possobon
(Orientadora) — Tel: (19) 2106-5363 End: Av Limeira, 901 - 13914-903 Piracicaba — SP
possobon@fop.unicamp.br. Em caso de divida quanto aos seus direitos como voluntdrio da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa Humana da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, situado na Av. Limeira, 901 CEP:13414-903, Piracicaba-SP,
Fone/Fax: (19) 2106-5349: e-mail: cep@fop.unicamp br; site: www._fop.unicamp/cep.

Garantia de esclarecimentos: Vocé tem a garantia de que recebera respostas para qualquer
pergunta e suas duvidas sobre os procedimentos, sobre os riscos, os beneficios e outros assuntos
relacionados com a pesquisa serdo esclarecidos. As pesquisadoras também assumem o
compromisso de dar as informagdes obtidas durante o estudo, mesmo que isso possa afetar sua
vontade em continuar participando do estudo.

Garantia de recusa a participacio ou saida do estudo: Vocé tem liberdade para retirar seu
consentimento ou se recusar a continuar a participar do estudo, a qualquer momento, conforme
determinacio da Resolugdo 196/96 do CNS do Ministério da Saude. Caso deixe de participar do
estudo por qualquer razio, vocé nio sofrera qualquer tipo de prejuizo ou punigio nio perdera o
direito ao tratamento nas Unidades de Saude.
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. TERMODE CONSENTIMENTO LIVREE ESCLARECIDO
é"’é Informagao e Consentimento Livre e Esclarecido para Pesquisa
'f‘z.'. Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP)

Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)

UNICAMP

Garantia de sigilo: Nos, as pesquisadoras, prometemos resguardar todas as suas informagdes sobre
a pesquisa e vamos tratar estas informagdes com impessoalidade, ndo revelando sua identidade.

Garantia de ressarcimento: Ndo ha previsdo de ressarcimento de despesa, visto que a pesquisa nio
gerara gastos, pois faz parte da rotina de trabalho do voluntario.

Garantia de indenizacdo e/ou reparacio de danos: Como nio ha riscos ou danos previsiveis, neste
caso, ndo havera indenizagio previsivel. Caso ocorra algum imprevisto, ficam as pesquisadoras
responsaveis em indenizar em comum acordo com os voluntarios, eventuais danos decorrentes
desta pesquisa.

Copia do Termo de consentimento: o senhor(a) esta recebendo duas copias deste Termo uma é sua
e a outra devera ser assinada e devolvida.

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradecemos em nome de todos os que se empenham
para melhorar a saude de nossa populagio.

Atenciosamente,

Luizete de Sousa Alexandre Pereira e Rosana de Fatima Possobon

AUTORIZACAO

Eu, .RG , certifico
ter ido todas as informacgdes acima citadas e estar suficientemente esclarecido de todos os itens pelos pos-
graduandos Luizete de Sousa Alexandre Pereira e Rosana de Fatima Possobon, pesquisadoras responsaveis na
condugdo da pesquisa. Estou plenamente de acordo e aceito participar desta pesquisa "Avaliagdo do grau de
dependéncia do idoso acamado e a sobrecarga do cuidador no municipio de Santa Cruz Do Rio Pardo-SP". E
recebi uma copia desde documento.
Santa Cruz do Rio Pardo, de de

Nome:

Assinatura:

Assinatura do Pesquisador:

ATENC;\Q: Em caso de duvida quanto aos seus direitos como voluntario da pesquisa, escreva para o
Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP: Av. Limeira, 901-CEP13414-900-Piracicaba-SP.
Telefone/fax: 19-21065349. email: cep@fop.unicamp.br

Web site:-www_fop.unicamp.br/cep
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ANEXO 3 - SITUACAO ECONOMICA DO IDOSO

R\ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
e FACULDADE DE ODONTOLOGLA DE PIRACICABA

UNIcAMP

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

1. SITTUACAO ECONOMICA DO IDOSO (Renda familiar mensal)

A( )até RS 622,00 E.( )deRS 3111.00 aRS 4665.00
B.( )de RS 623.00 aRS 1244.00 F.( ) de RS 4666.00 aR$ 6220,00
C.( ) deRS$ 1245.00 a RS 1866,00 G.( ) Acima de RS 6221.00

D.()deRS 1867.00aR$ 3110.00

2. NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA (Residentes na mesma casa)

A ( ) Até 2 Pessoas D( ) 5 Pessoas
B ( ) 3 Pessoas E ( ) 6 Pessoas
C () 4 Pessoas F ( ) Acima 6 Pessoas

3. GRAU DE INSTRUCAO DO IDOSO:

A ( ) Nio alfabetizado F.( ) 5%e 8" série completa
B. ( ) Alfabetizado G.( ) 2° grau Incompleto
C. () 1* e 4* sénie mcompleta H.( ) 2° grau completo

D. () 1* e 4* série completa I () Superior incompleto
E. ( ) 5% e 8 série incompleta J. () Supernior completo

4 HABITACAO (Moradia)

A () Residéncia propna quitada D. ( ) Residéncia cedida em troca de trabalho
B. ( ) Residéncia propria com financiamento a pagar E. ( ) Residéncia alugada
C. ( ) Residéncia cedida pelos pais ou parentes F.( ) Residéncia cedida por nio ter onde morar

5. PROFISSAO DO IDOSO (Mencionar mesmo que desempregado):
Profissdo:

A Empresario de grande porte (em qualquer ramo)

B. Profissional liberal e empresario de médio porte

C. Funciondrio em ocupagdes de nivel superior

D. Empresario de pequeno porte

E. Funcionario em ocupagdes de nivel médio

F. Profissional auténomo (vendedor. corretor. e outros)

G. Funcionario em ocupacdes de nivel intermediano

H_ Profissional autdnomo operacional (marceneiro, pedreiro e outros)
I Funcionario em ocupagdes auxiliares (ajudantes, trabalhador rural)
J. Ambulante, saffista, trabalho eventual (bicos)

PONTO | CLASSIFICACAO | CODIGOS | Conclusdo
S

1004 25 Baixa infenor F

25.14 40 | Baixa supenor E

4014 35 Media mferior D

5514 70 | Média C

7017 85| Madia Supenior B

§5.14 100 | Alta A

AVAIIADOR
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp Versao 10,2006

Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 - CEP 13414-903 - Piracicaba - SP — Brasil
Fax : (19) 2106-5218 - Telefone (19) 2106-5200
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ANEXO 4 - SITUACAO ECONOMICA DO CUIDADOR

\“ '}’ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
;;. \‘. FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA L Ba
UNICAMP

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

1. SITUACAO ECONOMICA DO CUIDADOR (Renda familiar mensal)

A( )ate R$ 622.00 E()deRS$3111,00aRS$ 4665.00
B.( )deR$623.00aR$ 124400 F.( ) de RS 4666,00 a RS 6220.00
C()deR$124500aRS$ 1866.00 G.( ) Acima de RS 6221.00
D.()deRS 1867.00aR$ 3110.00

2. NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA (Residentes na mesma casa)

A () Ate 2 Pessoas D ( ) 5 Pessoas

B ( ) 3 Pessoas E ( ) 6 Pessoas

C () 4 Pessoas F ( ) Acima 6 Pessoas

3. GRAU DE INSTRUCAO DO CUIDADOR:

A ( ) Nio alfabetizado F. () 5%e 8" série completa
B. ( ) Alfabetizado G.( ) 2° grau inconpleto
C. () 1*e 4* sénie ncompleta H.( ) 2° grau completo

D. () 1" e 4* série completa I () Superior incompleto
E. ( ) 5" e & sénie incompleta J. () Supenor completo

4. HABITACAO (Moradia)

A () Residéncia propria quitada D.( ) Residéncia cedida em troca de trabalho
B. ( ) Residéncia propria com financiamento a pagar E. ( ) Residéncia alugada
C. ( ) Residéncia cedida pelos pais ou parentes F. ( ) Residéncia cedida por nio ter onde morar

5. PROFISSAO DO CUIDADOR (Mencionar mesmo que desempregado):
Profissao:

A Empresario de grande porte (em qualquer ramo)

B. Profissional liberal e empresario de médio porte

C. Funcionario em ocupagdes de nivel superior

D. Empresario de pequeno porte

E. Funcionario em ocupagdes de nivel médio

F_ Profissional autonomo (vendedor, corretor. e outros)

G. Funcionario em ocupagdes de nivel mtermedianio

H. Profissional autonomo operacional {marceneiro. pedreiro e outros)
I Funcionano em ocupagdes auxiliares (ajudantes, trabalhador rural)
J. Ambulante, safrista. trabalho eventual (bicos)

PONTO | CLASSIFICACAO | CODIGOS | Conclusdo
S

1007 25 | Baixa mfenor F

251+ 40 Baixa supenor E

40,14 35 Media inferior D

5514 70 | Média C

70.1{ 85 | Madia Superior B

8514 100 | Alta A

AVATIADOR
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp Versao 1012006

Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 - CEP 13414-903 - Piracicaba - SP — Brasil
Fax :(19) 2106-3218 - Telefone (19) 2106-5200
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ANEXO 5 - QUESTIONARIO SOBRE USO DE FARMACOS

»,

'}, UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
Z, FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA .

8
L)

UNICAMP

QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS SOBRE O USO DE FARMACOS.

PACIENTE: DATA DA AVALIACAO:

1) Medicamento(s) prescrito(s) pelo médico(s):

a

2) Qual(is) medicamento(s) faz uso sem prescricio medica?

3) Quem administra o(s) medicamento(s)?

4) Obedece a prescricdao médica, horarios e doses?
( )Sempre ( )Aswvezes ( )Nunca

Qual o motivo?

AVAITIADOR

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp Versao 10,2006
Av.Limeira, 901 - Caixa Postal 52 - CEP 13414-903 - Piracicaba - SP — Brasil
Fax : (19) 2106-5218 - Telefone (19) 2106-5200
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ANEXO 6 - FICHA DE EXAME BUCAL

NS
e

Condigdes da Saude Bucal da Populagéo
de Santa Cruz do Rio Pardo

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

Ficha de Exame Bucal

PACIENTE
DATA DE NASCIMENTO DATA DA AVALIACAO UNIDADE
L L L L Ll | |
INFORMACOES GERAIS
ldade em Anos Dj Sexo ]:l:] Grupo Etnico [:l:l
| M sEswvd ooy
(Someg?edga?: Be?)sé?) Localizagao Geografica I:]j Realizagdo do Exame D:l
EDENTULISMO ANORMALIDADES DENTOFACIAI
15-19, 3544 e 65-74 anos < =
USO DE PROTESE (12 = 12{?'9 anos) DENT'GAO MA OCLUSAO (5 anos)
Sup. nf. D Numerode |.C. e D
D D PM perdidos
ESPACO
NECESSIDADE D D D D D
DE PROTESE Apinhamento na Espacamento na Diastema em Desalinhamento Desalinhamento
Sup. Inf. regido deincisivos  regido de incisivos milimetros maxilar anterior  mandibular anterior
I:I D em mm em mm
OCLUSAO
FLUOROSE DENTARIA ] ] ] ]
12 anos e 15-19 anos Overjet maxilar  Overet mandibular  Mordida aberta Relagio molar
D anterior em mm anterior em mm vertical anterior Antero-posteror
em mm
CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO DOENCA PERIODONTAL
Todos os grupos etérios. Condig3o de Raiz, somente de 35-44 e 65-T4 anos AG (5 o D
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Coroa CPI 1748 11 26/27
S Y P [
I AN S IS AN N NS (NN S AU I NN AN ) SN O N (NN ) AN | A anos ‘
3544 anos
LS O O -~ N I | I
u 4746 31 36/37
85 84 83 82 8 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 ﬂﬁﬁﬁiﬁﬁiﬁ‘ PIP 1716 11 26127
Coroa 3544 anos D =
Raiz_———____o—___———_ 65—74anos|:||:[]:|‘
LEC:Io I | A | N A | I U O | O | O | 47H6 31 337
ALTERAGOES TECIDO MOLE
Todos 0z grupos eférios |:|
0 [Normal Avaliador:
" /: CRO:
1 [Alteragdo Reversivel \:
2 [Suspeita de lesdo Cancerizavel

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp
Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 - CEP 13414-903 - Piracicaba - SP — Brasil
Fax : (19) 2106-5218 - Telefone (19) 2106-5200
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ANEXO 7 - ESCALA DE ZARIT

\‘"b UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
%. \‘. FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

UNICAMP

FICHA DE AVALIACAO DO CUIDADOR PRINCIPAL — ESCALA DE ZARIT
AVALIACAO: 1°( ) 2*( )3*( )
R.

CUIDADOR:
DATA DE NASCIMENTO: __/_J IDADE- DATA DA AVALIAGAO: __/__|
ENDERECO: TELEFONE:

CUIDADOR DE

TEM ALGUM PROBLEMA DE SAUDE: ( ) NAO; { ) SIM. QUAL?

TEM ALGUM CURSO ESPECIFICO DE CUIDADOR? ( ) NAO; ( ) SIM. QUAL?

E REMUNERADO PARA CUIDAR DO IDOSQ? ( ) NAO: ( ) SIM. CARGA HORARIA DIARIA:
HA QUANTO TEMPO CUIDA DESTE IDOSO?

E PARENTE? ( ) NAO; (_) SIM. QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?

TEM AJUDANTE? ( ) NAO: ( ) SIM. QUEM?

ITEM

()

1. O Sr/Sra sente que S* pede mais ajuda do que ele (ela) necessita?

2. O Sr/Sra seate que por causa do tempo que o Sr/Sra gasta com S, 0 Sr/Sra ndo rem tempo suficients para si mesmo (3)?

3. O Sr/Sra se sente estressado (2) entre cuidar de S e suss outras responsabilidades com a familia e o mabalho?

4. O Sr/Sra se sente envergonhado (a) com o comportamento de 57

5. O Sr/Sra se sente tritado (2) quando S esta por perto?

6. O Sr/Sra seate que S afeta negativamente seus relacionamentos com owrros membros da familia ou amigos?

7.0 5r/Sra sente receio pelo fururo de 57

8. O Sr/Sra sente que S depende do Sr'Sra?

9. O Sr/Sra se sente tenso (3) quando S esta por perto?

10. O Sr/Sra sente que a sua sande foi afetada por causa do seu eavolvimento com 57

11. O Sr/Sra seate que o Sr'Sra ndo tem tanta privacidade como gostana, por causa de S?

12. O Sr'Sra seate gue a sua vida social tem sido prejudicada porque o Sr/Sra esta cuidando de S7

13. O Sr/Sra ndo se seate a vontade de ter visitas em casa, por causa de 57

14. O Sr/Sra sente que S espera que o Sr/Sra cuide dele/dela. como se o Sr/Sra fosse a umica pessoa de quem ele’sla pode
depender?

15. O Sr/Sra sente que ndo tem dinheiro suficients para cuidar de S, somando-se as suas outras despesas?

16. O Sr/Sra seate que sera mcapaz de cuidar de S por nmito mais tempo?

17. O Sr/Sra sente que perdeun o controle da sua vida desde a doenga de S?

18. O Sr/'Sra gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de 57

19. O Sr/Sra se sente em duvida sobre o que fazer por $7

20. O Sr/Sra sente que devena estar fazendo mais por S?

21. O Sr/Sra sente que poderia cwdar melhor de S?

22. De uma maneira geral, quanto o Sr/Sra se sente sobrecarregado (2) por cuidar de $**7

TOTAL:

LEGENDA DAS RESPOSTAS: 0 = NUNCA, 1 = RARAMENTE, 2 = ALGUMAS VEZES, 3 =FREQUENTEMENTE, 4 =

SEMPRE.

*No texto S refere-se a quem ¢ cwrdado pelo entrevistado. Durante a enfrevista, o enfrevistador usa o nome desta pessoa.
*#Neste 1tem as respostas 530: nem um pouco=_, um pouco=1, moderadamente=2 muto=3, extremaments=4

Score Nivel de Sobrecarza Conclusao
<21 Auséncia de Sobrecarza
21-40 Sobrecarza moderada
41-60 Sobrecarga moderada a severa
> 61 Sobrecarga Severa
AVAITADOR
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ANEXO 8 - WHOQOL-BREF

", UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA o Do
4.\'
uUNicaAMP

AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA - WHOQOL-BREF

AVALIAGAO: 1*( ) 2*( )3*( ) DATADA AVALIACAO: /|
PACIENTE ( ) CUIDADOR ( ) NOME:

1=MUITO RUIM. 2 = RUIM. 3 = NEM RUIM NEM BOA. 4 =BOA 5= MUITO BOA
[1 | Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 2l 2 3 B4 |5 §

1 =MUITO INSATISFEITO, 2 = INSATISFEITQ, 3 = NEM SATISFEITO NEM INSATISFEITO, 4 = SATISFEITO. 5 = MUITO SATSIFEITO
[ 2 | Qufo satisfeito(a) vocé estd com sua saude? L]l 213 ].4)] 5]

As questdes seguintes s3o sobre o quanto voce tem sentido algumas coisas nas nltimas duas semanas.
1=NADA 2 =MUITOPOUCO, 3 = MATS OU MENOS. 4 = BASTANTE, 5 = EXTREMAMENTE

Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que voceé precisa?
O guanto vocé precisa de algum tratamento medico para levar sua vida diana?

O quanto vocé aproveita a vida?

Em que medida voceé acha que a sua vida tem sentido?

O quanto vocé consegue se concentrar?

Quio seguro(a) vocé se sente em sua vida diana?

Quiéo saudavel é o seu ambiente fisico (clima. barulho. poluicdo. atrativos)?

O | GO =] O] | | s

bt | bt [t | | e | et | e
rafrafra|ralrafra| o

AV LV LVE VR V) AV AV

i | [ | ) | |
waluafualwal waluaf s

A= questdes seguntes perguntam sobre quio completamente vocé tem senfido ou & capaz de fazer certas colsas nestas nltimas duas
semanas. 4
1=NADA 2 =MUITO POUCOQ, 3=MEDIO. 4 = MUITO, 5 = COMPLETAMENTE

10 | Vocé tem enerma suficiente para seu dia-a-dia?

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

13 | Qudo disponiveis para voce estdo as informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

Lo Ll e Lo B
[ [ BT [ NI
LV (W) LWSY (PR VS
| lin] )

As questdes seguintes perzuntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se senfiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas
duas semanas.
1=MUITO RUIM. 2 = RUIM. 3 = NEM RUIM NEM BOM. £ = BOM. 5 = MUITO BOM

[15 | Quio bem vocé é capaz de se locomover? | 1 1213147151

1=MUITO INSATISFEITO, 2 = INSATISFEITO, 3 = NEM SATISFEITO NEM INSATISFEITO, 4 = SATISFEITO, 5 = MUITO SATSIFEITO

16 | Quao satisfeto(a) vocé esta com seu sono? 1]2

17 guﬁo satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-
a7

18 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho?

19 | Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

% Quio satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes pessoals (amigos, parentes, conhecidos.

~ | colegas)?

21 | Quao satisferto(a) vocé esta com sua vida sexual?

22 | Quao satisferto(a) vocé esta com o apolo que voce recebe de seus anugos?

23 | Quao satisfeito(a) vocé esta com as condigdes do local onde mora?

24 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu acesso aos servigos de saude?

25 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte?

N

W
wn

(%] N B B O]
e

V) Lol o

(B
N

ol walla

NSy IS VY (N (S (SR VS VS SO

el e el el el i e el
[ L] B L]
| | wa | W wa

N

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou expenmentou certas colsas nas ultimas duas semanas.
1=NUNCA. 2= ALGUMAS VEZES, 3 = FREQUENTEMENTE, 4 = MUITO FREQUENTEMENTE. 5§ = SEMPRE

% Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, 5

2 3 e 112(3(4]5
ansiedade. depressio’

N AVAILIADOR
AVAITACAO DA QUALIDADE DE VIDA - WHOQOL-BREF
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ANEXO 9 - ESCALA MIF

A

v

uUNicampP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA L& )

FICHA DE AVALTACAO FISIOTERAPEUTICA - ESCALA MIF

AVAITACAO: 13( ) 22( )3*( )
PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

ENDERECO:

UNIDADE:

IDADE: DATA DA AVATIACAO:

TELEFONE:

DIAGNOSTICO CLINICO:

PACIENTE ACAMADO? ( ) NAO ( )SIM. HA QUANTO TEMPO?

CUIDADOR. PRINCIPAL:

CID-10:

CATEGORIAS

ESCORE
1 2 3 - 5 6 7

CUIDADOS PESSOAIS
1. Alimentacio

2. Auto cuadado

3. Banhar-se

4. Vestir tronco supenor

5. Vestir tronco inferior

6. Hiziene intima

CONTROLE ESFINCTERIANO
7. Controle vesical

8. Controle mtestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS
9. Cama / cadewra / cadena de rodas

10. Banheiro

11. Banho chuverro / banheira

LOCOMOCAQ
12. Andar / cadeira de rodas

13. Escadas

COMUNICACAO
14. Conpreens3o

15. Expressio

COGNITIVO SOCIAL
16. Interagio social

17. Resolver problemas

18. Memona

ESCORE TOTAL

&

EQUIVALENTE EM FUNCIONALIDADE

( ) 18 pontos: dependéncia completa (assisténcia total):

Independéncia completa

( ) 19-60 pontos: dependéncia modificada (assisténcia até 50% na

Supenisdo

tarefa);

Minima assisténcia (realiza ate 75%)

Moderada assisténcia (realiza até 50%)

( ) 61-103 pontos: dependéncia modificada (assisténcia até 25%na

Maxama assisténcia (realiza menos de 50%)

tarefa);

wldWJ'—\hO\\lg

Total assisténcia (reahza menos de 25%)

( ) 104-126 pontos: independéncia completa'modificada.

AVAITADOR

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp
Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 - CEP 13414-903 - Piracicaba - SP — Brasil
Fax : (19) 2106-5218 - Telefone (19) 2106-5200
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ANEXO 10 — Tabela 4

Tabela 4. Distribuicdo de medicamentos prescritos € ndo prescritos do universo de
estudo de idosos, segundo género e classificagdo ATC de Santa Cruz do Rio Pardo - SP,

2012.
Variaveis Género
F M Total

Classificacao N % N % N %o
Prescrito
Agentes antineoplasicos e imunomoduladores 2 02 0 00 2 0,2
Anti-reumatico 2 02 0 00 2 0,2
Anti-infecciosos gerais para uso sistemico S 05 7 07 12 1,1
Antibacteriano 5 05 7 07 12 1,1
Aparelho Cardiovascular 285 26,5 128 11,9 413 384
Antianginoso 2 02 2 02 4 0,4
Antiarritimico 29 27 9 0,8 38 3,5
Anti-hipertensivo 134 12,5 63 59 197 18,3
Antihistaminico 0 0,0 1 0,1 1 0,1
Antilipemico 16 1,5 8 0,7 24 2,2
Antivaricoso 7 07 4 04 11 1,0
Diurético 78 72 32 3,0 110 10,2
Hipolipemiantes 2 02 0 00 2 0,2
Vasodilatador 16 1,5 9 08 25 2.3
Vasodilatador 1 01 0 00 1 0,1
Aparelho Digestivo e Metabolismo 158 14,7 59 55 217 20,2
Antianemico 4 04 0 00 4 0,4
Anticonstipante 1 01 O 00 1 0,1
Antiemetico 6 06 1 01 7 0,7
Antiespasmodico 4 04 2 02 6 0,6
Antiflatulento 3 03 1 01 4 0,4
Antiglicemiante 68 63 24 22 92 8,6
Antioxidante 1 01 0 00 1 0,1
Antiulceroso 55 51 23 21 178 7.2
Laxante 3 03 2 02 5 0,5
Redutor de Fosforo serico 0 00 1 0,1 1 0,1
Suplemento Vitaminico 7 07 5 05 12 1,1
Suplemento Vitaminico e Mineral 6 06 0 00 6 0,6
Aparelho Respiratério 28 26 11 1,0 39 3,6
Antihistaminico 7 07 1 0,1 8 0,7
Antitussigeno 1 01 1 01 2 0,2
Broncodilatador 17 16 9 08 26 2.4
Expectorante 1 01 O 00 1 0,1

continua
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continuagao

el . Género
Variaveis Total

Classificacao N % N % N %0
Mucolitico 2 02 0 00 2 0,2
Medicamentos Dermatologicos 1 01 0 00 1 0,1
Antiseptico I o1 O 00 1 0,1
Orgaos dos Sentidos 1 01 3 03 4 04
Antiglaucomatoso 0 00 2 02 2 0,2
Anti-hipertensivo Ocular 0O 00 1 01 1 0,1
Lubrificante ocular 1 0,1 0 00 1 0,1
Preparados hormonais sistémicos, excluindo 1
hormonas 1,0 1 01 12 1,1
Anti-tireoidiano 11 1,0 1 01 12 1,1
Sangue e orgios Hematopoiéticos 61 57 28 26 89 8,3
Antiagregante Plaquetario 59 55 27 25 86 8,0
Antianemico 1 01 1 01 2 0,2
Solugoes irrigantes I 01 0 00 1 0,1
Sistema Musculo - esqueletico 11 1,0 10 09 21 2,0
Antigotosos 2 02 0 00 2 0,2
Antihiperuricemico 303 2 02 5 0,5
Relaxante Muscular 6 06 8 07 14 1,3
Sistema Nervoso 190 17,7 76 7,1 2066 24,7
Alzheimer, Deméncia 6 06 3 03 9 0.8
Analgésico 32 30 12 1,1 44 4.1
Ansiolitico 16 15 7 07 23 2,1
Ansiolitico 2 02 3 03 5 0,5
Anticonvulsivante 22 20 10 09 32 3,0
Antidepressivo 31 29 12 1,1 43 4,0
Antiinflamatério 29 27 10 09 39 3,6
Anti-Parkinsoniano 16 15 6 06 22 2.0
Antipsicotico 4 13 7 07 21 2.0
Antivaricoso 303 0 00 3 0,3
Antivertiginoso 19 18 5 05 24 2,2
Hipnotico 0 00 1 01 1 0,1
Nao prescrito
Anti-infecciosos gerais para uso sistemico 1 0,1 0 00 1 0,1
Antibacteriano 1 01 0 00 1 0,1
Aparelho Cardiovascular 0 00 1 0,1 1 0,1
Antivaricoso 0 00 1 01 1 0,1
Aparelho Digestivo e Metabolismo s o5 3 03 8 0,7
Antiemetico I o1 O 00 1 0,1
Antiespasmodico 303 1 01 4 0,4
Antiulceroso 0 00 1 01 1 0,1

continua
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continuagdo

Variaveis Género
M Total

Classificacao N %2 N % N %
Laxante 1 0,1 1 0,1 2 0,2
Aparelho Respiratoério o 00 3 03 3 0,3
Broncodilatador 0O 00 2 02 2 0,2
Expectorante 0 00 1 0,1 1 0,1
Sangue e orgaos Hematopoiéticos 0 o0 1 01 1 0,1
Antiagregante Plaquetario 0 00 1 01 1 0,1
Sistema Nervoso 6 06 7 07 13 1,2
Analgésico 4 04 4 04 8 0,7
Anticonvulsivante 0 00 1 0,1 1 0,1
Antiinflamatorio 2 02 0 00 2 0,2
Anti-Parkinsoniano 0 00 1 0,1 1 0,1
Antipsicotico 0 00 1 01 1 0,1
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ANEXO 11 — Tabela 6

Tabela 6. Numero de agravos diagnosticados no idoso, segundo a Classificacdo CID -10

de Santa Cruz do Rio Pardo, 2012.

Variaveis

N %0

Algumas doencas infecciosas e parasitarias 5 1,1
Doenca de Chagas 3 0,7
Filariose 1 02
Seqiielas de poliomielite 1 0,2
Doencas da pele e do tecido subcutineo 6 1,3
Ulcera dos membros inferiores ndo classificada em outra parte 6 1,3
Doencas do aparelho circulatério 169 37,3
Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorrégico ou 52 11,5
isquémico.
Arritmia cardiaca nio especificada 2 0,4
Doenga cardiaca hipertensiva 1 0,2
Hipertensdo essencial (primdria) 87 19,2
Infarto antigo do miocérdio 0 0,0
Insuficiéncia cardiaca 6 L3
Insuficiéncia cardiaca nio especificada 3 0,7
Insuficiéncia venosa (cronica) (periférica) 11 24
Outras formas de doenca cardiaca pulmonar 1 0,2
Outros transtornos das veias 3 0,7
Doencas do aparelho digestivo 4 0,9
Doenca de refluxo gastroesofigico 1 0,2
Hérnia inguinal 1 0,2
Outras doengas do figado 1 0,2
Outras formas de cirrose hepética e as nio especificadas 1 0,2
Doencas do aparelho geniturinario 4 0,9
Insuficiéncia renal cronica 3 0,7
Outras doengas renais tibulo-intersticiais 1 0,2
Doencas do aparelho respiratério 8 1,8
Bronquite cronica simples e a mucopurulenta 1 0,2
Doenga pulmonar obstrutiva cronica com exacerbagdo aguda nao 4 0,9
especificada
Outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas 3 0,7
Doencas do olho e anexos 15 33
Cegueira e visdo subnormal 15 3,3
Doencas do ouvido e da apéfise mastoide 6 1,3
Labirintite 6 1,3
Doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos e alguns transtornos 2 0,4
imunitarios

Continua
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Continuacio

Variaveis N %
Anemia por deficiéncia de ferro 2 0,4
Doencas do sistema nervoso 27 6,0
Compressio nio especificada de medula espinal 1 0,2
Degeneracéo do sistema nervoso devida ao dlcool 1 0,2
Doenga de Alzheimer 14 3,1
Doenca de Parkinson 9 2,0
Epilepsia 1 0,2
Paralisia cerebral 1 0,2
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 56 124
Artrite reumatéide ndo especificada 1 0,2
Cidtica 2 0,4
Coxartrose [artrose do quadril] 5 L1
Gonartrose [artrose do joelho] 16 3,5
Gota 2 0,4
Osteoporose com fratura patoldgica 1 0,2
Osteoporose sem fratura patolégica 5 L1
Outras artroses 16 3,5
Poliartrose 4 0,9
Transtornos dos discos cervicais 4 0,9
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabélicas 57 12,6
Diabetes mellitus insulino-dependente 6 1,3
1 0,2
Diabetes mellitus insulino-dependente - com complicagdes multiplas
Diabetes mellitus nfo-insulino-dependente 44 9,7
Distdrbios do metabolismo de lipoproteinas e outras lipidemias 3 0,7
Distirbios do transporte de aminoécidos 1 0,2
Obesidade 1 0,2
Outros hipotireoidismos 1 0,2
Fatores que influenciam o estado de satide e o contato com os servicos 11 2,4
de saiide
Auséncia adquirida de membros 8 1,8
Uso de dlcool 1 0,2
Uso do tabaco 2 0,4
Lesdes, envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas 29 6,4
externas
Fratura da coluna lombar e da pelve 1 0,2
Fratura da perna, incluindo tornozelo 4 0,9
Fratura de outras partes da coluna lombossacra e da pelve e de partes ndo 1 0,2
especificadas
Fratura do fémur 23 5,1
Malformacoes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas 1 0,2
Continua
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Continuacio

Variaveis N %
Outras osteocondrodisplasias 1 0,2
Neoplasmas (tumores) 7 1,5
Linfoma nao-Hodgkin difuso 1 0,2
Neoplasia benigna das meninges 1 0,2
Neoplasia maligna da préstata 1 0,2
Neoplasia maligna do esofago 1 0,2
Neoplasia maligna do intestino delgado 1 0,2
Neoplasia maligna do ovério 1 0,2
Outras neoplasias malignas da pele 1 0,2
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de 34 7,5
laboratério, nao classificados em outra parte

Dificuldade para andar ndo classificada em outra parte 1 02
Senilidade 33 7.3
Transtornos mentais e comportamentais 12 2,6
Deméncia nio especificada 4 0,9
Esquizofrenia 2 0.4
Transtorno depressivo recorrente 5 1,1
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de fumo 1 0,2
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ANEXO 12— Tabela 13

Tabela 13. Nimero de agravos diagnosticado no cuidadores de idosos, segundo a
Classifica¢do CID-10 de Santa Cruz do Rio Pardo - SP, 2012.

Variaveis N %
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 4 3,0
Actinomicose 1 08
Hepatite viral ndo especificada 1 08
Seqiielas de poliomielite 2 1,5
Doencas da pele e do tecido subcutineo 2 15
Pénfigo 1 08
Prurido 1 08
Doencas do aparelho circulatério 42 31,3
Angina pectoris 1 08
Complicagdes de cardiopatias e doencas cardiacas mal definidas 6 45
Hipertensdo essencial (primdria) 32 239
Insuficiéncia cardiaca 1 038
Outros transtornos do aparelho circulatério e os ndo especificados 1 08
Varizes de outras localizagdes 1 08
Doencas do aparelho digestivo 3 22
Estomatite e lesdes correlatas 1 08
Outras doengas da vesicula biliar 1 0,8
Outras Gastrites 1 08
Doencas do aparelho geniturinario 3 22
Calculose do rim e do ureter 1 08
Insuficiéncia renal ndo especificada 1 08
Outras afeccdes da prostata 1 08
Doencas do aparelho respiratorio 3 22
Bronquite nao especificada como aguda ou cronica 1 08
Outras doengas pulmonares obstrutivas cronicas 1 08
Sinusite cronica 1 08
Doencas do ouvido e da apoéfise mastoide 6 45
Labirintite 5 3,7
Outras perdas de audicdo 1 08
Doencas do sangue e dos érgaos hematopoéticos e alguns transtornos

imunitarios 2 15
Doencas do bago 1 08
Outras anemias 1 0,8
Doencas do sistema nervoso 3 22
Enxaqueca 1 0,8
Epilepsia 1 08
Outros transtornos do sistema nervoso central 1 0,8
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 29 21,6

Continua
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Continuacio

Variaveis N %
Artrose ndo especificada 1 08
Dorsalgia 14 10,5
Escoliose 2 15
Espordo do calcaneo 1 08
Osteomielite ndo especificada 4 3,0
Osteoporose em doencas classificadas em outra parte 1 08
Outras artrites 3 22
Outros transtornos das sindvias e dos tenddes 1 08
Transtornos dos discos cervicais 2 15
Doencas endécrinas, nutricionais e metabélicas 24 17,9
Diabetes mellitus nao especificado 15 11,2
Disturbios metabdlicos 1 08
Outros hipotireoidismos 1 08
Outros transtornos da tiredide 6 45
Transtornos nutricionais e metabholicos em doencas classificadas em

outra parte 1 038
Fatores que influenciam o estado de saide e o contato com o0s servigos de

saude 1 08
Historia pessoal de neoplasia maligna 1 038
Lesdes, envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas

externas 1 08
Fratura da perna, incluindo tornozelo 1 08
Neoplasmas (tumores) 1 08
Neoplasia maligna do pancreas 1 038
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio,

ndo classificados em outra parte 2 15
Dor nio classificada em outra parte 1 08
Mal estar, fadiga 1 08
Transtornos mentais e comportamentais 8 60
Episodios depressivos 8 6,0
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