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é o0 que da sentido a vida.

E o que faz com que ela
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pura enquanto durar.

Feliz aquele que transfere o que sabe
e aprende o que ensina.

(Cora Coralina)



RESUMO

MACHADQO, F. N. Capacidade e desempenho para a realizacao das atividades basicas de
vida didria: um estudo com idosos dependentes. Belo Horizonte (MG), 2010. 129p.
Dissertagdo (Mestrado) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais.

Uma das consequéncias das transi¢des demogrifica e epidemioldgica é a sobrevivéncia de
idosos na dependéncia de uma ou mais pessoas que suprem as suas incapacidades. Apesar de,
na velhice, o individuo requerer uma maior atencéo e zelo por parte de seus familiares, a idéia
de cuidar associada ao fazer pelo idoso, ao invés de ajudé-lo em suas incapacidades, o impede
de desempenhar o autocuidado com autonomia e da forma mais independente possivel. Este
estudo transversal, observacional, com amostras selecionadas por conveniéncia, teve como
objetivo geral comparar a capacidade e o desempenho de idosos dependentes para a realizagio
das atividades bdasicas de vida didria (ABVD), considerando os fatores ambientais que
repercutem em sua independéncia no contexto familiar. Nos meses de janeiro a marco de
2010, foi aplicada a Medida de Independéncia Funcional (MIF) em 109 idosos atendidos em
um Centro de Referéncia do Idoso localizado em Belo Horizonte, Minas Gerais. Destes, 60
idosos preencheram o critério de dependéncia estabelecido e foram descritos de acordo com a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Sadde (CIF), por meio do
Checklist da CIF. Os dados foram submetidos a andlise descritiva, inferencial e pareada,
utilizando os testes Kolmogorov-Smirnov, T de Student, Coeficiente de Correlagio de
Pearson, Kruskall-Wallis e Wilcoxon. A média de idade foi de 80,45+6,871, com
predominancia do sexo feminino (74,31%). 55,05% dos idosos foram considerados
dependentes para as ABVD. Foi encontrada uma média de 2,9+1,3 diagndsticos médicos e da
utilizacdo 4,5+2,3 medicamentos por idoso. A diferenca entre a capacidade e desempenho foi
estatisticamente significativa (p<0,05) na maioria das tarefas e acdes do cotidiano. A
descri¢do dos fatores ambientais apontou uma grande divergéncia entre o apoio e as atitudes
familiares. Enquanto o apoio de familiares € favordvel em 96,6% dos casos, as atitudes sdo
desfavordveis em 55% das familias. O estudo demonstrou que a dependéncia ndo ¢
influenciada significativamente pelo nimero de diagnésticos médicos (p=0,669), pela idade
(p=0,323) ou pelo niimero de medicacdes utilizadas (p=0,464). As dificuldades da familia em
se reorganizar para cuidar do idoso dependente ndo impediram que elas ofertassem o apoio
necessdrio ao membro da familia com dependéncia, mesmo que esta oferta significasse a
sobrecarga de um unico familiar nos cuidados com o idoso (55%). As atitudes dos familiares
demonstraram nao favorecer o desenvolvimento da funcionalidade do idoso.

Palavras-chave: Idoso. Saide do Idoso. Atividades Cotidianas. Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Satde. Relacdes Familiares. Cuidadores. Enfermagem.



ABSTRACT

MACHADQO, F. N. Capacity and performance for the realization of basic activities of
daly living: a study about dependant elderly. Belo Horizonte (MG), 2010. 129p. Thesis
(MA) - School of Nursing, Federal University of Minas Gerais.

One of the consequences of the demographic and epidemiological transitions is the survival of
the elderly dependent people on one or more people that supply their necessities. Although in
old age individuals require greater attention and care from their families, the idea of caring for
the elderly together with doing something for them, rather than helping with their disabilities
prevents them from performing their self-care with autonomy and as independently as
possible. This cross sectional and observational study, with the use of convenience sampling,
aimed to compare the capacity and performance of dependent elderly people to perform the
basic activities of daily living (ADLSs), considering environmental factors that have an impact
on their independence within the family. The Functional Independence Measure (FIM) was
applied, from January to March 2010, to 109 elderly people treated at an Elderly Reference
Centre located in Belo Horizonte, Minas Gerais. Of these, 60 seniors met the established
dependence criteria and were described according to the International Classification of
Functioning Disability and Health (ICF), through the ICF Checklist. The data were studied by
a descriptive, inferential and paired analysis using the Kolmogorov-Smirnov test, Student T
test, Pearson correlation coefficient, and the Kruskal-Wallis and Wilcoxon test. The average
age was 80.45 + 6.871, with a predominance of the female sex (74.31%). 55.05% of the
elderly were considered dependent according to the ADLs. It has been found an average of
2.9 £+ 1.3 of medical diagnoses and a 4.5 + 2.3 of drugs per elderly. The difference between
capacity and performance was statistically significant (p <0.05) in most tasks and activities of
daily life. The description of environmental factors showed a wide discrepancy between the
family support and attitudes. While 96,6% were supported by relatives, attitudes were
unfavourable in 55% of the households. The study demonstrated that dependence is not
significantly influenced by the number of medical diagnoses (p = 0.669), age (p = 0.323) or
number of medications used (p = 0.464). The family difficulties in reorganizing to take care
of a dependent elderly did not prevent them to provide the necessary support to the dependent
family member, even when this meant the overworking of a single family member (55%). The
attitudes of family members did not help the elderly functional development.

Key words: Aged. Health of the Elderly. Activities of Daily Living. International
Classification of Functioning, Disability and Health. Family Relations. Caregivers. Nursing.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um foco recorrente nas politicas de satide em todo
mundo. No Brasil ndo tem sido diferente, a transi¢cdo demografica ocorre de modo acelerado,
com acentuado declinio da natalidade associado ao aumento da expectativa de vida
(BELTRAO et al. 2004; OLIVEIRA, V. B., 2006). Segundo o IBGE — Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (2002) estima-se que o nimero de idosos duplicard nos préximos 20
anos, ou seja, poderd exceder 30 milhdes de pessoas. Comparando o nimero de idosos ao
nimero de criangas, no periodo de 1980 a 2000, verifica-se que a propor¢do de idosos

praticamente dobrou neste periodo, alcangando 30 idosos para cada 100 criancas.

A populacdo de 75 anos ou mais obteve o maior crescimento relativo dentro deste
segmento populacional, indicando que a populagio idosa também esta envelhecendo (IBGE,
2002). Outros autores, como Beltrdo et al. (2004) e Camarano et al. (2004) corroboram com
os dados do IBGE e referem que, com o aumento da expectativa de vida, a propor¢do da
populacdo de 80 anos ou mais de idade estd aumentando, o que altera a composi¢@o etdria

populacgdo idosa no Pais.

Apesar dos progressos da medicina contribuir para a longevidade, a época da vida em
que surgem as doencgas crOnicas e incapacidades permanece inalterada. Os anos de vida
ganhos aumentam a propor¢do de incapacitados e doentes, o que ocasiona 6nus a familia e o

crescimento da demanda dos hospitais e centros de reabilitacio (CHAIMOWICZ, 1997).

Portanto, a longevidade acarreta um acréscimo na prevaléncia das doengas cronico-
degenerativas e acentua os indices de morbidade que podem comprometer a funcionalidade
fisica, psiquica e social do individuo (YUASO, 2003; THOBER et al., 2005). Segundo
Karsch (2003), uma das consequéncias das transicdes demogrifica e epidemioldgica é a
sobrevivéncia de idosos na dependéncia de uma ou mais pessoas que suprem as suas

incapacidades.

Em gerontologia, a funcionalidade € o indicador mais adequado para direcionar a
assisténcia ao idoso. Segundo Thober et al. (2005, p. 439), o idoso é considerado saudavel

quando ndo necessita de “nenhum tipo de ajuda ou supervisdo para realizar seus afazeres

’

didrios, (...) ainda que possua uma ou mais doengas cronicas.” Isto posto, com o
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envelhecimento da populacdo e o aumento das doencas cronico-degenerativas, verifica-se a
importancia do diagndstico funcional do idoso, que € influenciado pelas consequéncias das

doengas (DI NUBILA; BUCHALA, 2008).

A emergente importincia das consequéncias das doengas na funcionalidade do
individuo suscitou a elaboragdo, em 2001, da International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS). A traducdo para a
lingua portuguesa foi realizada, em 2003, pelo Centro Colaborador da Organizacdo Mundial
da Saidde para a Familia de Classificacdes Internacionais em Lingua Portuguesa, e intitulada
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (FARIAS;
BUCHALLA, 2005).

De maneira clara e suscinta, Farias e Buchalla (2005), conceituaram a CIF como uma
classificagdo que

descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas as condicdes de

saude, identificando o que uma pessoa “pode ou ndo pode fazer na sua vida

didria”, tendo em vista as funcdes dos drgdos ou sistemas e estruturas do

corpo, assim como as limitacdes de atividades e da participagdo social no
meio ambiente onde a pessoa vive (FARIAS; BUCHALLA, 2005, p. 189).

Se, por um lado, a assisténcia a saide do idoso estd pautada em sua funcionalidade,
por outro, a CIF nos fornece instrumentos para descrever essa funcionalidade por meio de um

modelo biopsicossocial (DI NUBILA; BUCHALA, 2008).

Com a necessidade de reestruturar e fundamentar a assisténcia ao idoso, o Ministério
da Sadde, em 1999, aprovou a Politica Nacional de Saide do Idoso (PNSI). Esta politica,
atualizada em 2006 pela Portaria n°® 2.528, tem como diretrizes a manutencdo e a melhoria, ao
mdaximo, da capacidade funcional dos idosos, a preven¢do de doengas, a recuperag@o da saide
dos que adoecem e a reabilitacdo daqueles que venham a ter a sua capacidade restringida. As
diretrizes acima tém como finalidade assegurar ao idoso sua permanéncia no meio e na
sociedade em que vive, desempenhando suas atividades de maneira independente pelo maior
tempo possivel, e evitando hospitalizagdes, institucionalizagdes, ou outras formas de

segregacdo e isolamento (BRASIL, 1999; BRASIL, 2006).

Tem-se observado, na grande maioria das politicas publicas, um movimento que
direciona o cuidado para o contexto domiciliar, tendo como seus executores os membros da

familia, também chamados de cuidadores familiares. Porém, as condi¢des de infraestrutura e
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suporte, para que as familias possam exercer a funcdo de cuidadores informais, ainda ndo
foram efetivamente viabilizadas pelo sistema publico (ALVAREZ, 2001; SANTOS, S.M.A,
2003).

A enfermagem na gerontologia tem como fun¢do fundamental auxiliar o individuo no
desenvolvimento de seu potencial para o autocuidado, que deve ser estimulado pelo apoio e
envolvimento dos familiares. As atividades mais elementares que se referem ao autocuidado
sdo denominadas atividades basicas de vida diaria (ABVD). Estas atividades, fundamentais
para a manuten¢do da independéncia e da capacidade funcional dos idosos, serdo o foco do
presente estudo, uma vez que a dependéncia do idoso para a execucdo das ABVD € um dos
critérios que, segundo a Politica Nacional da Pessoa Idosa, classifica o idoso como fragilizado

(MORAES et al., 2008).

A criagdo de parcerias entre os profissionais da satde e as pessoas proximas aos idosos
responsdveis pelos cuidados diretos e pela manutencdo das ABVD, emergem como uma
estratégia vélida a fim de fornecer um cuidado que tenha por objetivo minimizar as perdas
funcionais e maximizar o desempenho dos idosos na execucdo destas atividades
(RODRIGUES et al., 2007). Para consolidar a constru¢cdo de acdes neste sentido, é preciso
conhecer as necessidades de cuidado da pessoa dependente, e também a realidade dessas

familias, suas demandas, crengas e valores (TORRES, 1998).

Nas revisdoes bibliogrificas sobre a temdtica cuidado com o idoso, apesar de
encontrarmos estudos que reflitam as vivéncias do cuidador e as dificuldades e recompensas
advindas dessa tarefa (ALMEIDA, 2005; PERRACINI, 1994; RATES, 2007, REZENDE,
2008; SANTOS, S.M.A, 2003; SILVA, 2005; SOMMERHALDER, 2001), sdo raros os
estudos que relacionam o cuidado e o incentivo a independéncia do idoso, ou que
identifiquem a sua capacidade e desempenho nas atividades de autocuidado. Pavarini (1997)
problematizou a questdo da dependéncia comportamental do idoso institucionalizado, e
observou que na maioria das vezes o cuidado prestado naquela institui¢do, que era realizado

geralmente por leigos, mantinha o comportamento de dependéncia do idoso.

Sommerhalder (2001), em uma pesquisa sobre cuidadores de idosos com

incapacidades multiplas no contexto familiar, afirma que

as crencas vigentes sobre velhice, dependéncia e cuidado levam a
generalizacdo da dependéncia fisica para a dependéncia psicoldgica, social e
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emocional. As incapacidades fisicas sdo estendidas para os dominios
psicoldgico e social; a dependéncia parcial ou incapacidade moderada, que
poderiam ser vividas com certa tranqiilidade, passam a ser vistas como
incompeténcia geral e grave incapacidade. Na medida em que as pessoas
acreditam que velhice significa dependéncia e que as limitacdes fisicas sdo
sindnimo de ter que fazer tudo pelo idoso, a incapacidade bioldgica passa a
ser um precursor importante da dependéncia comportamental. Nesse
contexto, o ambiente social espera incompeténcia do idoso e por isso oferece
e até impde ajuda, mesmo que ele ndo necessite ou solicite
(SOMMERHALDER, 2001, p.5).

E sabido que o envelhecimento, somado as limitacdes de atividade, tende a lentificar a
execucdo das atividades cotidianas, e que supervisionar o idoso durante estas atividades
demanda tempo e paciéncia de quem o assiste. Entretanto, encorajar o idoso a desenvolver o
seu potencial de independéncia com seguranca ¢ uma intervencao que pode prolongar os anos
de vida e prevenir hospitalizagdes e agravos a saude, ocasionados pela imobilidade e pelo

sedentarismo.

Apesar de, na velhice, o individuo requerer uma maior aten¢do e zelo por parte de seus
familiares, a idéia de cuidar associada ao fazer pelo idoso, ao invés de ajudd-lo em suas
incapacidades, o impede de desempenhar o autocuidado com autonomia e da forma mais
independente possivel (PAVARINI, 1997). De acordo com Erikson (1998), os filhos adultos,
citado por ele como “elementos mais poderosos”, exercem influéncia na vida dos idosos e
podem interferir diretamente na vida deles, tomando as decisdes pelo idoso e limitando-o em
sua autonomia. Da mesma maneira, Beauvoir (1990, p. 587), comenta que tratamos os velhos
“como objetos, ndo como sujeitos. Nao os consultamos e ndo levamos em conta o que dizem”.
Assim, vemos como os familiares e cuidadores tendem a confundir dependéncia fisica com

perda da capacidade de decidir, restringindo a participacdo do idoso nas atividades cotidianas.

Os atos de cuidado que favorece a dependéncia, associados a perda da autonomia,
geram perdas fisicas, psiquicas e sociais. De maneira oposta, a participacdo na dinamica
familiar favorece a autoestima e a valoriza¢do do idoso como membro da familia. Deve-se
estimular a presenca do idoso a mesa durante a refeicdo, assim como a sua participacdo em
comemoracdes e nas decisdes familiares, pois o estimulo a independéncia é um aspecto

fundamental para uma longevidade com satde e qualidade de vida.

Atividades simples, como colocar a comida no talher e leva-la até a boca, abrir o
dentifricio, escovar os dentes ou a dentadura, pentear-se, esfregar-se durante o banho,

enxugar-se, vestir e abotoar a camisa, calgar a meia e o sapato, subir escadas, decidir o que vai
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querer almogar, lembrar os hordrios da medicacdo e socializar-se, sdo tarefas que exigem
habilidades manuais, amplitudes articulares, equilibrio de tronco, esfor¢o fisico, memoria,
comunicagdo e capacidade de entendimento. Portanto, manter a independéncia e autonomia na
velhice implica em considerar os pequenos eventos do dia a dia. Ou seja, incentivar o
desenvolvimento das habilidades do idoso para as ABVD ¢ colaborar para a redugdo da
dependéncia deles aos cuidados profissionais e melhorar sua expectativa de vida com

qualidade (YUASO, 2003).

Teixeira (2006) revela que a realiza¢do de atividades motoras sistemdticas, como as
ABYVD, pode retardar os efeitos de envelhecimento para as tarefas especificamente praticadas.
Em consonancia, Krampe e Ericsson (1996) propdem que o declinio de desempenho durante o
envelhecimento é especifico a tarefa, sendo determinado de forma seletiva pelo desuso de
funcdes sensorio-motoras, enquanto que aquelas fungdes que continuam a ser praticadas com
o avancgar da idade se mantém relativamente estdveis. Zisi et al. (2001) constataram que, apds
um programa de pritica em atividades motoras, os individuos idosos apresentaram melhora de

desempenho nas tarefas praticadas com regularidade.

Entretanto, durante minha experiéncia como enfermeira em uma rede de hospitais de
reabilitacdo, na qual trabalhei nas unidades de Brasilia, Fortaleza e Belo Horizonte na
assisténcia aos idosos com lesdo cerebral, pude vivenciar que o acompanhante, normalmente
um familiar ou uma pessoa contratada, tende a realizar as ABVD que o paciente é capaz de
desempenhar por si s6. Uma das formas de avaliacio de desempenho é a aplicacdo de
instrumentos que avaliam a capacidade funcional, possibilitando conhecer o perfil de

dependéncia dos pacientes.

Nesta rede de hospitais, a Medida de Independéncia Funcional (MIF) € o instrumento
aplicado em todos os pacientes nas primeiras 72 horas apds a admissdo na enfermaria e na
semana da alta hospitalar. A MIF é um instrumento capaz de tracar um perfil sobre a
solicitacdo de cuidados de terceiros que o paciente exige para a realizag@o de tarefas motoras
e cognitivas. Ela verifica o desempenho do individuo para a realizacdo de um conjunto de 18
tarefas, referentes as subescalas de autocuidados, controle esfincteriano, mobilidade,
locomogdo, comunicacdo e cogni¢do social. Sua pontuacdo varia entre 18 pontos (totalmente

dependente) e 126 pontos (independéncia completa).



25

Os pacientes atendidos nestes hospitais, na grande maioria das vezes, ja apresentam
um quadro neurolégico estivel e sdo admitidos, em média, 9 meses apds a lesdo cerebral. A
média de dias de internacdo é de quatro semanas e, durante este pequeno intervalo de tempo,
observei que a pontuacdo geral da MIF apresentava um aumento significativo quando
comparada com a avaliacdo da admissdo. O quadro neuroldgico estdvel e o curto intervalo
entre a admissdo e a alta indicam que a melhora da independéncia do paciente nédo é

proveniente da melhora neurolégica, e sim das orientacdes fornecidas aos acompanhantes.

A partir desses dados e da minha experiéncia no ambiente hospitalar, pude observar
que apesar do principal objetivo da equipe de saide ser o desenvolvimento do potencial de
independéncia e de autocuidado do idoso, o cuidador tende a executar tarefas que o assistido
tem capacidade para desempenhar. Assim, pressupde-se que a deficiéncia de apoio e de um
preparo adequado para que as familias cuidem de seus velhos, colabora com a instintiva
atitude de fazer pelo idoso, advinda do senso comum de que cuidar implica na existéncia de
um sujeito agente e um objeto passivo, envolvidos numa relacio em que o primeiro
desenvolve uma acio e o segundo recebe-a passivamente (PAVARINI, 1997; SBGG, 1994).
Mesmo que o velho necessite da supervisdo de terceiros, do estimulo, de adaptacdes e de
orientacdo verbal constante para que ele realize estas atividades, a pessoa que o assiste nao
deve sucumbir a tentacdo de fazer pelo idoso o que ele ainda é capaz de executar. Esta atitude
acarreta um ciclo vicioso, pois a inatividade causa o declinio psiquico e funcional, e também
diminui a autoestima e a autonomia do idoso, que por conseqiiéncia, torna-se cada vez mais

inativo.

A populagdo idosa deve ser considerada como sujeito ativo na promogao de sua saide
e na manuten¢do de sua autonomia, sendo orientada sobre os cuidados e apoiada pela familia
e pelos servigcos de saide. Essa concepcdo de assisténcia pressupde que a maioria dos idosos,
mesmo com limitagdes, ndo sdo totalmente incapacitados ou dependentes. O idoso que ndo
necessita de nenhum tipo de ajuda ou supervisdo para realizar suas atividades cotidianas, é
considerado sauddvel, mesmo que ele possua uma ou mais doencas cronicas. A manutencao
da independéncia do idoso contribui ainda para conservd-lo na comunidade, no seu meio

familiar, e a prolongar a sua sadde fisica e mental (RAMOS, 2003).

Para que o idoso desempenhe as ABVD com a maior independéncia possivel, apesar
de suas limitacdes, é necessdrio conhecer o contexto vivenciado pelo idoso e as suas

implica¢gdes na execucdo destas atividades. Desta questdo, emergem as seguintes indagagdes:
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quais sdo as ABVD que o idoso é capaz de realizar? Como o idoso desempenha essas
atividades no seu cotidiano? Os fatores ambientais agem como barreiras ou como facilitadores

para o desempenho das tarefas com independéncia?

Mediante esses questionamentos, o estudo pretendeu ampliar a perspectiva do cuidado
ao idoso dependente, discutindo a importincia de incentivar o desempenho funcional do idoso
em seu meio familiar, a fim de contribuir para a manutencdo da saide, da autoestima e da

qualidade de vida na velhice.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Comparar a capacidade com o desempenho de idosos dependentes para a realizagdo
das ABVD, considerando os fatores ambientais que repercutem em sua funcionalidade no

contexto familiar.

1.1.2 Objetivos Especificos

» Identificar os principais diagnésticos médicos, bem como informagdes sdcio-
demograficas e de satide dos idosos atendidos pelo Centro de Referéncia do Idoso;

» Identificar o desempenho destes idosos para a realizagdo de tarefas motoras e
cognitivas por meio da Medida de Independéncia Funcional (MIF);

» Qualificar, dentre os idosos dependentes, os componentes mais relevantes das
funcdes e estruturas do corpo, atividades e participacdo e dos fatores ambientais,
conforme a Classificagcdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide
(CIF);

» Descrever as fungdes e estruturas do corpo, atividades e participagdo e os fatores
ambientais;

» Identificar a diferenca entre o desempenho e a capacidade potencial de idosos

dependentes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O IDOSO, O VELHO E A VELHICE

A Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) considera que, nos paises em
desenvolvimento, uma pessoa € idosa ao atingir 60 anos ou mais (IBGE, 2002). Entretanto, a
idade ndo pode ser medida simplesmente a partir da data cronoldgica, pois ela € influenciada

por diferencas individuais, situacdes socioecondmicas, fatores culturais e ambientais.

A velhice, que é conceituada como a ultima fase do ciclo vital, foi subdividida por
Moragas (2004) em cronoldgica, funcional e como etapa vital. A velhice cronoldgica é
baseada na data de nascimento e converge com o conceito da OMS. A velhice funcional é
percebida pelo declinio da forca fisica e dos sentidos, e corresponde ao surgimento das
incapacidades e limitacdes. O autor explicita que esse é um conceito errdneo, surgido de
mitos e concepgdes equivocadas de velhice, pois a reducdo da capacidade funcional nio
impede o idoso de viver uma vida plena, como ocorre em qualquer outra etapa da vida. Como
etapa vital, a velhice € baseada no reconhecimento de que o transcurso do tempo produz
efeitos no individuo, sendo considerada como um periodo semelhante ao das outras etapas
vitais, com certas limitacdes que se agravam com o passar do tempo, mas também com

potencialidades Unicas e distintas.

Socialmente, a velhice é associada a aspectos negativos, como fim da vida, doenca,
isolamento, incapacidade e dependéncia (NERI, 2000; NOGUEIRA; SOMMERHALDER,
2000; LIMA FILHO; SARMIENTO, 2004; SOUZA 2007). Erikson (1998), vivenciando seus

89 anos, complementa essa visao afirmando que

(...) a resposta deste século aos individuos velhos geralmente € de escarnio,
palavras de desprezo e inclusive repulsa. Se € oferecida ajuda, ela tende a ser
exagerada. O orgulho fica ferido e o respeito corre riscos. Aos idosos &
oferecida uma segunda infancia nem um pouco divertida (ERIKSON, 1998,
p. 98).

Para diminuir o esteredtipo associados aos termos velho e velhice, a palavra “idoso”

foi adotada para denominar a populacdo envelhecida. Afinal, o idoso tem um “ar mais
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respeitavel”, sdo cidaddos com direitos e estatuto proprio. Em contrapartida, a nogdo de
“velho” € assimilada como incapacidade e decadéncia (PEIXOTO, 1998). O eufemismo da
substituicdo dos termos e velhice por outros como “melhor idade”, “terceira idade”,
“maturidade” e tantos outros, demonstram preconceitos, disfar¢cando a realidade por meio da

substitui¢do de termos (NERI; FREIRE, 2000).

2.2 CAPACIDADE FUNCIONAL

A capacidade funcional estd relacionada com a preservacdo do desempenho nas
atividades de vida diaria (AVD), que se subdividem em atividades basicas de vida diaria
(ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). As ABVD envolvem as atividades
relacionadas ao autocuidado como alimentar-se, arrumar-se, mobilizar-se, locomover-se,
tomar banho, vestir-se e usar o banheiro e manter controle sobre suas eliminagdes (KATZ,
1970). As AIVD estdo relacionadas com func¢des mais complexas e que permitem ao
individuo levar uma vida independente na comunidade, incluindo preparar refei¢cdes, realizar
compras, utilizar transporte, cuidar da casa, utilizar telefone, administrar as préprias finangas,

tomar seus medicamentos (DUARTE, et al,. 2007; NERI, 2005).

Ha ainda as atividades que ndo s@o fundamentais para uma vida independente, mas
que podem indicar uma maior capacidade funcional e melhor satide fisica e mental, uma vez
que tendem a variar de acordo com a vontade e a motivagdo. Essas atividades sdo
consideradas como atividades avangadas de vida didria (AAVD) e englobam tarefas como

dirigir carro, praticar esportes, andar de bicicleta, cantar, viajar e dancar (NERI, 2005).

A manuten¢do da capacidade funcional pode ter implicacdes para a qualidade de vida
dos idosos, pois permite que o individuo se mantenha na comunidade, desfrutando a sua

independéncia até as idades mais avancadas (ALVES et al., 2007).

Quando ha dificuldade para realizar atividades em qualquer dominio da vida,
consequente a um problema fisico ou de saide, a denominamos como incapacidade. Segundo
Verbrugge e Jette (1994), a incapacidade ndo é uma caracteristica pessoal e é diretamente

influenciada pela capacidade pessoal e pelos fatores ambientais.
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Em geral, quanto maior o nimero de dificuldades que uma pessoa tem com as ABVD,
mais severa é a sua incapacidade. Devido ao seu menor nivel de complexidade, podemos
concluir que prevaléncia de dificuldade ou necessidade de ajuda em realizar as atividades
basicas € inferior a prevaléncia das dificuldades nas atividades instrumentais e avancadas da

vida didria (ALVES et al., 2007).

A deficiéncia pode refletir na independéncia do individuo. Porém, a pessoa é capaz de
ativar mecanismos de compensacio para enfrentar esses déficits, conseguindo manter a sua
independéncia e autonomia. A independéncia e a autonomia sdo conceitos que se
complementam, porém nio podem ser confundidos entre si. Neste contexto, a independéncia
significa desempenhar as atividades bdsicas e instrumentais de vida didria auxilio de terceiros,
possibilitando uma vida independente na comunidade. A autonomia diz respeito ao exercicio
do autogoverno e inclui a liberdade para a tomada de decisdes e o comando sobre suas acdes.
Embora geralmente as pessoas que sdo capazes de decidirem por si tém independéncia, esta
ndo é uma condicdo obrigatéria para o exercicio da autonomia (MORAES, 2009; NERI,

2005).

A fim de homogeneizar os conceitos sobre a funcionalidade do individuo, a CIF
desenvolveu constructos que descrevem, em uma linguagem universal, as consequéncias das
condicdes de saide. De acordo com a CIF, a capacidade descreve o nivel mais elevado de

funcionalidade que uma pessoa pode atingir em um ambiente padronizado.

Portanto, é importante ressaltar a diferenga entre o conceito de capacidade funcional
e o constructo capacidade desenvolvido pela OMS, OPAS (2003). Enquanto os instrumentos
que avaliam a capacidade funcional se referem as tarefas que um individuo executa em seu
dia a dia, a capacidade estd relacionada ao potencial que o individuo apresenta para a
execucdo das atividades e participagdo, considerando suas limita¢des intrinsecas, em um
ambiente padronizado. Deste modo, a capacidade funcional esta relacionada ao constructo de
desempenho proposto pela CIF, uma vez que ele descreve as atividades e participacdo que o

individuo executa no seu ambiente cotidiano (OMS; OPAS, 2003; RIBERTO et al., 2001).

O comprometimento da capacidade funcional do idoso tem implicagdes importantes
para a familia, a comunidade, para o sistema de satde e para a vida do préprio idoso, uma vez
que a incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice, contribuindo

para a diminuicdo do bem-estar e da qualidade de vida dos idosos. Assim, ela surge como um
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novo componente no modelo de satide dos idosos e particularmente ttil no contexto do
envelhecimento, porque envelhecer mantendo a funcionalidade ndo significa problema para o
individuo ou sociedade. O problema se inicia quando se instalam as incapacidades (ALVES et

al., 2007).

2.3  LIMITACOES DE ATIVIDADE VERSUS AUTONOMIA NA VELHICE

O declinio bioldgico e a acumulacdo de limitagdes funcionais leves, lentificam e
dificultam a execucdo das atividades do dia a dia pelo idoso. Como agravantes, as barreiras
ambientais, relacionadas com o ambiente fisico, social e atitudinal, também dificultam o
desempenho do idoso. Porém, Goldstein (2000, p. 61) afirma que “a ajuda desnecessaria e
elogios quando o idoso desempenhar tarefas corriqueiras e insignificantes pode produzir um
sentimento de redugdo do controle. (...) incentivar ou permitir a tomada de decisdes, deixar o
idoso assumir responsabilidades sem tentar fazer tudo por ele, resultam num aumento da

percepcao de controle”.

Os comportamentos de controle “estdo relacionados com a nossa habilidade de regular
ou influenciar intencionalmente as situagdes ou seus efeitos por meio de acOes selecionadas e
especificas” (GOLDSTEIN, 2000, p. 57). Quanto este comportamento, Erikson (1998, p. 89)
observa que “na medida em que a independéncia e o controle sdo desafiados, a autoestima e a

confianga enfraquecem”.

Em seu ensaio sobre a velhice, Beauvoir (1990) afirma que:

E de maneira dissimulada que o adulto tiraniza o velho que depende dele.
Nio ousa abertamente dar-lhe ordens, pois ndo tem direito a sua obediéncia:
evita atacd-lo de frente, manobra-o. Na verdade, alega o interesse do ancido.
A familia inteira se torna cimplice. Mina-se a resisténcia do ancido,
oprimindo-o com cuidados exagerados que o paralisam, tratando-o com uma
benevoléncia irdnica, falando-lhe em linguagem infantil, e até mesmo
trocando, por tras dele, olhares de entendimento, e deixando escapar palavras
ferinas. Se a persuasdo e a astuicia fracassam em fazé-lo ceder, ndo se hesita
em mentir-lhe, ou em recorrer a um golpe de forca (BEAUVOIR, 1990, p.
268).
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24 O CUIDADO FAMILIAR E SEU CONTEXTO

-

O conceito de familia inclui relagdes intimas e intergeracionais. E um grupo de
pessoas com lacos afetivos e uma histéria de vida. Pessoas que se apdiam mutuamente e
compartilham expectativas e significados. A variabilidade dos tipos de familia no Brasil
abarca um complexo de relagdes entre parentes e ndo-parentes, gerados por divorcios,

casamentos e agregados.

Wright e Leahey (2002), em seus estudos com familias, afirmam que para se saber
qual a composicdo de uma familia, basta perguntar ao individuo quem ele considera ser sua
familia. Os membros de uma familia ndo precisam necessariamente morar em um mesmo
local. O principal aspecto a ser considerado € o intercambio de afeto, intimidade e o apoio
proporcionado pelo vinculo familiar. Nos paises desenvolvidos, onde a co-residéncia entre os
pais idosos e os seus filhos estd em declinio, Grundy (2001) afirma que grande parte dos
idosos recebe dos filhos diversos tipos de ajuda, em caso de doenga, para transporte ou na
realizacdo de tarefas domésticas. Ou seja, o fato de ndo residirem sob o mesmo teto ndo

impede o apoio a assisténcia ao idoso.

Deste modo, os familiares, amigos, vizinhos, ou outros membros da comunidade que
prestam cuidados aos idosos sem serem remunerados, sdo considerados cuidadores informais.
De acordo com as tarefas realizadas, o grau de envolvimento e as responsabilidades pelo
cuidado, os cuidadores informais podem ser subdivididos em primdrios, secunddrios e
tercidrios. Historicamente, a mulher geralmente desempenha a fun¢do de cuidador primério,
que € aquele incumbido pela a principal (ou total) responsabilidade pelos cuidados com o
idoso. Os cuidadores que porventura auxiliem voluntariamente o idoso dependente nos
cuidados basicos, porém sem o mesmo grau de envolvimento e responsabilidade, sdo
considerados cuidadores secunddrios. H4 ainda os cuidadores tercidrios, que ajudam
ocasionalmente ou quando solicitados, em atividades instrumentais de vida didria. Eles
podem, eventualmente, substituir o cuidador primario por curtos periodos de tempo.

(SANTOS, S.M.A, 2003; PAVARINI; NERI, 2000).

O envolvimento da familia nas a¢des de saide € um aspecto decisivo para o sucesso de

uma intervencgdo. Ela deve ser considerada como aliada na manutencéo e restauragio da satde
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dos seus componentes. Adaptacdes no ambito familiar que visem o cuidado do idoso serdo
mais ou menos faceis dependendo das relagdes afetivas desenvolvidas pelos seus membros,
construidas no decorrer da convivéncia (ANGELO, 2000). Por ser um ambiente complexo e
permeado de significados, que variam de acordo com a vivéncia singular de cada familia, o
contexto familiar deve ser respeitado e compreendido pelos profissionais de sadde, para que
ele consiga realizar intervengdes que promovam mudancgas de atitude e de comportamento
adaptadas as crengas e aos valores inerentes a familia (CREUTZBERG; SANTOS, 2000,
NITSCHKE, 1999; WRIGHT; LEAHEY, 2002).

As modificacdes das estruturas e dos arranjos familiares, ocasionadas pela diminui¢do
da fecundidade, aumento dos divércios e separagdes e pela acumulacdo das fungdes
desempenhadas pela mulher, que antigamente restringia-se ao cuidado do lar e da familia,
suscitaram na retracdo do tempo gasto em atividades familiares. Estas transformagdes,
associadas ao aumento do nimero de idosos, reflete na escassez de membros da familia com
disponibilidade para suprir a demanda de cuidados dos ancidos (SOMMERHALDER, 2001;
NOGUEIRA, 2000). A Organizacio Mundial de Saide denominou esse fendmeno como a
“crise do cuidador” (WHO, 2005). Mesmo assim, devido aos lagos afetivos, o sentimento de
reciprocidade e de dever moral, a familia é continua sendo a principal responsavel pelo
cuidado de seus velhos (MAZZA, 2008; SOMMERHALDER, 2001). Deste modo, quando ha

um individuo dependente na familia, ela tende a se reorganizar a fim de suprir suas

necessidades.

O Estatuto do Idoso estabelece que a obrigacdo de cuidar do idoso nio € somente da
familia, mas também da comunidade, da sociedade e do Poder Publico. Este estatuto visa
assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivagdo do direito a vida, a satde, a
alimentacdo, a educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a
dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitdria, além da priorizagdo de
atendimento por sua prépria familia, em detrimento do asilar, exceto aqueles que ndo a
possuam ou carecam de condi¢des de manutengdo da prépria sobrevivéncia (BRASIL, 2003).
Porém, vérios estudos apontam que, no Brasil, as familias que prestam cuidados aos idosos no
domicilio, geralmente ndao contam com o apoio do sistema formal de saide e ndo tem
informagdes suficientes para prestar o cuidado de modo adequado (DEBERT, 1999;
KARSCH, 2003; MENDES, 1998; NASCIMENTO et. al., 2008; NERI, 2000; OLIVEIRA, S.
F. D., 2006; PEDRAZZINI, 2008; REZENDE, 2008; ROCHA et al., 2008; SOUZA, 2007).
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3 PERCURSO METODOLOGICO

A capacidade e o desempenho de idosos dependentes foram analisados neste estudo
transversal, observacional, com amostra selecionada por conveniéncia (POLIT; HUNGLER,

1995; ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003, SIQUEIRA, A. L. et al., 2001).

Apesar de ndo ser o método mais eficiente, a amostra por conveniéncia revelou-se
como a mais apropriada, a fim de facilitar a captacio dos informantes e de prevenir o desgaste
dos idosos tanto no agendamento quanto no deslocamento para as entrevistas. Em
contrapartida, a homogeneidade da amostra, no que diz respeito a faixa etdria e o nivel de
dependéncia, oferece um consideravel controle dos fatores intrinsecos (POLIT; HUNGLER,

1995) .

3.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Centro de Referéncia do Idoso Professor Caio Benjamin
Dias (CRI) — localizado no Ambulatério Bias Fortes (anexo Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais). O CRI é um servico de assisténcia integrada &
populacdo mais velha, e engloba as seguintes especialidades clinicas: geriatria,
neuropsicologia, reabilitacdo fisica e cognitiva, terapia ocupacional, fisioterapia e

fonoaudiologia.

Para o atendimento no CRI, sdo encaminhados da atencdo basica para a Central de
Marcagdo de Consultas, os idosos que possuem uma das seguintes caracteristicas: ter 80 anos

ou mais, polifarmacia, polipatologia, ou deméncia.

Neste centro, os familiares sdo parte do processo de tratamento do idoso e, por isso,
ndo sO os pacientes, mas também os cuidadores sdo acompanhados de perto pela assisténcia

social (UFMG, 2005).
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O servigo faz parte do Nucleo de Geriatria e Gerontologia da UFMG, criado em 1999,
e entre janeiro e novembro de 2009 realizou um total de 2.422 consultas geridtricas, incluindo

primeiras consultas, retornos e interconsultas (SAME, 2009).

3.2  AMOSTRA

Os participantes deste estudo s@o idosos, acima de 60 anos, em acompanhamento pelo
CRI. Foram avaliados 109 idosos, nos meses de janeiro, fevereiro e marco de 2010. Dentre os

individuos avaliados, 60 deles preencheram todos os critérios de inclusao.

3.2.1 Critérios de inclusao

Como objetivo geral da pesquisa refere-se a idosos dependentes, o critério de
dependéncia adotado foi a pontuagdo da MIF entre 5 (supervisdo ou preparagdo) e 1
(assisténcia total), em pelo menos uma das seguintes tarefas motoras: alimentacdo, higiene
pessoal, banho, vestir parte superior do corpo, vestir parte inferior do corpo, uso do vaso

sanitario, transferéncias ou locomocao.

Deste modo, os individuos que aceitaram participar do estudo foram avaliados por
meio da MIF e categorizados como dependentes ou independentes para as ABVD. Os idosos
considerados dependentes prosseguiram o estudo, com a classificagdo de sua funcionalidade e

deficiéncias.
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3.2.2 Calculo amostral

O célculo prospectivo da amostra foi realizado utilizando os dados coletados de 19 de
janeiro a 05 de fevereiro de 2010, totalizando 50 idosos avaliados. Dentre estes, 22 idosos ndo
preenchiam os critérios de dependéncia, sendo que a classifica¢io da CIF foi realizada com 28

pacientes.

Como o objetivo da pesquisa é comparar o desempenho e a capacidade em idosos
dependentes, para o calculo da amostra, os idosos independentes foram excluidos, conforme

os critérios pré-estabelecidos.

A diferenca entre capacidade e desempenho foi calculada a partir dos qualificadores
dos componentes atividades e participagdo (d), nas codificacdes que correspondem as
atividades avaliadas pela MIF (APENDICE A). As qualificacdes 8 (gravidade ndo

especificada) e 9 (ndo se aplica ao caso avaliado) foram excluidas do calculo.

O passo seguinte consistiu em determinar o poder da amostra para cada codificagéo.
Considerou-se um poder de 80% (erro tipo alfa = 0,05) para identificar uma diferenga maior
que 0,5. Este valor foi considerado como a minima variacdo clinicamente relevante na
diferenca entre capacidade e desempenho. O célculo utilizado foi a “Power Curve for One-

way ANOVA” do software MINITAB 15.

No resultado deste calculo, o tamanho da amostra variou entre 12 e 53 idosos, sendo
que as maiores amostras calculadas foram as que resultaram da diferenca das codificagdes

d5201, d5404, d315, d550 e d560.

Assim, para obtermos uma amostra estatisticamente significativa, optou-se por um N
minimo de 53 idosos dependentes, sendo que durante a fase de coleta de dados, para margem

de seguranca, foi possivel alcangar um n igual a 60.
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3.3 INSTRUMENTACAO

Para alcancar o objetivo proposto foi utilizada a Medida de Independéncia Funcional
(MIF) e a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF). A MIF
foi escolhida tanto pela experiéncia e familiaridade da pesquisadora na utilizacdo deste
instrumento, como por sua pertinéncia na identificacdo das solicitacdes de cuidados de
terceiros que os idosos exigem para a realizac@o de tarefas motoras e cognitivas. A CIF, por
sua vez, destaca-se por sua abrangé€ncia para descrever, de modo minucioso e em uma
linguagem universalmente proposta aos profissionais de saude, favorecendo a identificacio
dos qualificadores capacidade e desempenho, como também das barreiras e facilidades

vivenciadas pelo idoso em seu contexto familiar.

3.3.1 Medida de Independéncia Funcional (MIF)

As informagdes geradas pela avaliacdo funcional nas ABVD possibilitam conhecer o
perfil de dependéncia dos idosos. Elas sdo consideradas atualmente como um importante
indicador de saude, a fim de instrumentalizar e operacionalizar a atengdo a saide do idoso
(CAMARA et al., 2008; DUARTE, 2003; DIOGO, 2000; OLIVEIRA, S. F. D., 2006; ROSA
et al., 2003; SANTOS, S.M.A, 2003).

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) é uma das ferramentas mais difundidas
para a avaliagc@o funcional e foi validada para o uso especifico em idosos por Pollak et al.
(1996). Este instrumento foi desenvolvido em 1986, pela Academia Americana de Medicina
Fisica e Reabilitacdo e pelo Congresso Americano de Medicina de Reabilitacdo, a fim de
medir o grau de independéncia dos pacientes portadores de defici€éncia no desempenho de
atividades motoras e cognitivas. A reprodutibilidade e a valida¢do da escala MIF no Brasil

foram realizadas por Riberto et al. (2001) e Riberto et al. (2004), respectivamente.

Esta Medida € dividida entre dominios motor e cognitivo. O dominio motor engloba as

dimensdes de autocuidado, controle de esfincteres, mobilidade e locomoc¢do. No dominio
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cognitivo estdo presentes as dimensdes de comunicagcdo e cognicdo social. Esses dois
dominios sdo denominados como MIF motora e MIF cognitiva, respectivamente (RIBERTO

et al., 2004).

Cada dimensdo agrupa vdrios itens que sdo avaliados conforme com o grau de

dependéncia. Séo estes:

» Autocuidado — alimentagdo, higiene pessoal, banho, vestir-se acima da cintura, vestir-
se abaixo da cintura e uso do vaso sanitdrio.

» Controle de esfincteres — controle de urina e controle de fezes.

» Mobilidade — transferéncia do leito para a cadeira/cadeira de rodas, transferéncia para
0 vaso sanitdrio e transferéncia para o chuveiro/banheira.

» Locomocao — marcha/cadeira de rodas e escadas. A dimensao

» Comunicacio — compreensao e expressao.

» Cognicao social — interagdo social, resolucdo de problemas e memoria.

A pontuagdo em cada item varia de um a sete, sendo que o nimero 1 indica
dependéncia total, e a maior pontuagdo, o nimero 7, significa independéncia completa para tal
atividade (QUADRO 1). Assim, somando-se as pontuacdes de todas as dimensdes, o
individuo pode obter no minimo 18 pontos (totalmente dependente) e no maximo 126 pontos
(independéncia completa). Ela deve ser aplicada por um profissional treinado, de modo a

uniformizar e garantir o emprego correto da MIF (RIBERTO et al., 2001).

QUADRO 1 - Pontuagéo e Niveis de Dependéncia da MIF

7 Independéncia completa (em segurancga, em tempo normal) Sem
6 Independéncia modificada (uso de dispositivo ou risco de seguranga) Ajuda

Dependéncia modificada

Niveis | 5 Supervisido

4 Ajuda Minima (individuo > 75%)
3 Ajuda Moderada (individuo > 50%) Ajuda
2 Ajuda Maxima (individuo > 25%)
1 Ajuda Total (individuo > 0%)

Fonte: RIBERTO, 2000.

Missono et al. (2010) demonstrou o nivel de dependéncia da pontuagdo total da MIF

por meios de pontos de coorte. Sdo eles:

» 18 pontos — é considerada dependéncia completa, com necessidade de assisténcia total.



41

» De 19 a 60 pontos — dependéncia modificada, com assisténcia entre 1 a 50% na tarefa.
» De 61 a 103 pontos — dependéncia modificada, com necessidade de assisténcia de até
25% na tarefa.

» De 104 a 126 pontos, equivale a independéncia completa ou modificada.

Para a obtengdo dos pardmetros de niveis de dependéncia dos dominios motor e

cognitivo, foram aplicados de coorte proporcionais (QUADRO 2).

QUADRO 2 - Pontos de Coorte dos Dominios Motor e Cognitivo da MIF

Assisténcia Requerida MIF Motora MIF Cognitiva MIF Total
Independente 75-91 30-35 104 - 126
Até 25% da tarefa 44 -74 17-29 61-103
1 a 50% da tarefa 14 -43 6-16 19 - 60
Assisténcia total 13 5 18

Fonte: Missono et al., 2010.

A MIF foi desenvolvida, inicialmente, para o atendimento de pacientes hospitalizados.
Porém, com a sua ampla utilizacdo, ela foi aplicada também em ambientes ambulatoriais e
domiciliares, obtendo resultados bastante satisfatorios (BARBETA E ASSIS, 2008;
MONTEIRO, 2007; RICCI et al., 2009). Para a aplicacdo desta escala, as informa¢des podem
ser obtidas pelo relato do cuidador, observacgéo direta do profissional de satide ou pelo relato
do idoso. Como o idoso pode apresentar déficits cognitivos, nem sempre é possivel considerar
somente o seu autorrelato. Quando € feita a avaliacdo pela observacdo direta do profissional, o
avaliador ird considerar o desempenho do idoso em um ambiente diferente de seu ambiente
usual, fora do contexto em que o idoso vive. Este viés pode acarretar uma pontuacdo que
espelhe o seu desempenho méaximo, ou seja, a sua capacidade para a realizagdo das ABVD.
Portanto, as medidas obtidas por relatos, tanto do idoso quanto do cuidador, sdo as mais

adequadas para refletir o desempenho do individuo em seu ambiente cotidiano.
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3.3.2 C(lassificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saiide (CIF)

A CIF é uma das classificagdes internacionais da OMS, assim como a CID-10
(Classificacd@o Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Satde).
Sdo instrumentos complementares, sendo que a CID-10 classifica as condi¢des de satde e
descreve os diagndsticos médicos, e a CIF complementa com as consequéncias do estado de

saude em sua funcionalidade.

A CIF descreve a situacdo de cada pessoa dentro de uma gama de dominios de saide
ou relacionados com a satde, nos oferecendo uma linguagem comum internacional e um
modelo conceitual universal para descrever a saide e a incapacidade (OMS; OPAS, 2003).
Com ela é possivel quantificar a capacidade da pessoa em superar diferentes niveis de

dificuldades relacionadas as atividades do dia a dia (BATTISTELLA; BRITO, 2002).

De acordo com a terminologia da CIF, a funcionalidade ¢ um termo amplo, que
engloba as fungdes e estruturas do corpo, assim como os componentes atividades (execucdo
de uma tarefa) e participagdo (envolvimento de um individuo numa situagdo da vida real,
representando a perspectiva social da funcionalidade). Na descricdo destes componentes,
também sdo considerados os fatores contextuais, que s@o subdivididos em ambientais e

pessoais.

Quanto incapacidades apresentadas pelos individuos para a execucdo de atividades, a
CIF as conceitua como limita¢des de atividade, que sdo as dificuldades que um individuo
pode apresentar na execu¢do de atividades; e como restricdo de participacdo, que significa o
prejuizo social resultante de uma limitagdo do individuo ao se envolver em situagdes da vida.
Os conceitos apresentados na classificacdo ndo sdo apenas uma conseqiiéncia das condi¢Ges
de satde e doenga, eles também s@o determinados pelo contexto do meio ambiente fisico e
social, diferencas culturais e atitudes em relacdo a deficiéncia (FARIAS; BUCHALLA, 2005;
OMS; OPAS, 2003).

Dos quesitos descritos nos componentes atividades e participacdo, um deles refere-se
ao autocuidado. De acordo com a CIF e em convergéncia com a MIF, o autocuidado é

avaliado a partir dos itens lavar-se, cuidar de partes do corpo, cuidados relacionados com os
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processos de excrecdo, vestir-se, comer, beber e cuidar da prépria saiide (DUARTE et al.,

2007; RIBERTO et al., 2001; OMS; OPAS, 2003).

Neste modelo interativo de classificacdo, as estruturas, fun¢des do corpo, atividades e
participacdo estdo interligados e sofrem influéncia direta dos fatores contextuais e das

condicdes de saude (FIGURAL).

Estado de Saide
(distirbio ou doenca)

Fungdes &
Estruturas Corporais

I |
l l

Fatores Fatores
Ambientais Pessoais

Atividade Participacao

Fatores Contextuais

FIGURA 1 - Interagdes entre os Componentes da CIF
Fonte: OMS; OPAS, 2003, p. 30.

A partir do modelo biopsicossocial proposto, a CIF codificou, de maneira
transcultural, os componentes funcdes do corpo (simbolizado pela letra B), estruturas do
corpo (S), atividades e participacdo (D), e fatores ambientais (E). Os fatores pessoais, apesar
de ser um componente contextual, ndo foram codificados nesta classificacio devido a
dificuldade em abranger a grande variacdo sdcio-cultural que permeiam estes fatores

(FARIAS; BUCHALLA, 2005; OMS; OPAS, 2003).

Além de codificar os componentes, a CIF permite mensurar e qualificar o grau de
deficiéncia apresentado, por meio de digitos localizados apds o c6digo do descritor. Sem esta

qualificacdo, os cddigos sozinhos ndo possuem um significado consistente.

Deste modo, para o componente fun¢des do corpo, € utilizado somente um digito
qualificador, que pode ser representado pelos nimeros 0 a 4, 8 ou 9. O nimero O significa
nenhuma dificuldade ou um acometimento de 0 a 4% na funcionalidade, o 1 indica

dificuldade leve (5 a 24%), o 2 € igual a uma dificuldade moderada (25 a 49%), o 3 esta
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relacionado a uma dificuldade grave (50 a 95%), e o qualificador 4 € tido como dificuldade
completa, compreendendo entre 96 e 100%. O codigo qualificador 8 refere-se a uma
gravidade ndo especificada, e o codigo 9 significa que o componente descrito como néo
aplicavel ao caso avaliado, como, por exemplo, cuidado dos dentes para individuos que nido
possuem dentes nem préteses dentdrias (BATTISTELLA; BRITO, 2002; DI NUBILA;
BUCHALLA, 2008).

Em estruturas do corpo, o primeiro qualificador representa a extensdo da deficiéncia e
¢ quantificado com os mesmos cddigos qualificadores das fungdes do corpo. O segundo
qualificador refere-se a natureza da alteracdo, que pode ser de 0 (nenhuma mudanca na
estrutura), 1 (auséncia total), 2 (auséncia parcial), 3 (parte adicional), 4 (dimensdes
aberrantes), 5 (descontinuidade), 6 (posicdo desviada), 7 (mudancas qualitativas na estrutura),

8 (ndo especificada), e 9 (ndo aplicavel) (OMS, 2003).

As atividades e participacdo sdo qualificadas quanto ao desempenho e a capacidade.
Nesta classificagdo, o constructo desempenho descreve o que os individuos fazem no seu
ambiente habitual. A capacidade, por sua vez, refere-se ao nivel maximo possivel de
funcionalidade para a execugdo de tarefas que uma pessoa pode atingir, apesar de suas
limitagdes. Assim, essa avaliacdo pode considerar tanto o que € possivel fazer em um
ambiente padrdo, de teste, como o desempenho na vida real (DI NUBILA; BUCHALLA,
2008).

Como a OMS ainda ndo determinou as caracteristicas do ambiente padrdo a ser
adotado, ele foi considerado como um ambiente 6timo para o desenvolvimento do potencial
do idoso, com auséncia de barreiras arquitetonicas e com o incentivo e supervisdo de

familiares e cuidadores.

Apesar da limitacdo do estudo pela impossibilidade de avaliar por meio da observacio
direta em um ambiente padrido a capacidade do idoso para a realizacdo de cada uma das

atividades avaliadas, a triangulagc@o dos dados visou compensar este Viés.

Deste modo, os dados sobre a capacidade foram levantados por meio das informacdes
do idoso, de seu acompanhante, da avaliagdo gerontoldgica registrada em prontudrio e da
avaliagdo dos movimentos, coordenacdo, praxia e compreensdo do idoso em obedecer a

ordens diretas. Mesmo que o paciente apresente uma diminui¢io da capacidade mental, foi
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avaliado se as orientagdes e o estimulo verbal do familiar sdo suficientes para a execucdo das

atividades, superando as limitagdes aparentes.

Na qualificacdo dos fatores ambientais, eles podem ser descritos como barreiras
(utilizando um ponto apés o cédigo descritor) ou facilitadores (representado por um sinal

positivo), e sua influéncia pode ser quantificada de 0 a 4 (OMS; OPAS, 2003).

O fato da CIF ser muito ampla implica na dificuldade em sua utilizacdo. Como
proposta de solucdo para facilitar a sua aplicacdo, a OMS elaborou uma lista genérica,
também denominada de Checklist, compilando as informag¢des mais relevantes a serem
levantadas quanto a funcionalidade do paciente (EWERT et al, 2004; FARIAS;
BUCHALLA, 2005). A Checklist, disponivel para profissionais de saide e traduzida para o

portugués, € composta por 152 das 1494 categorias descritas pela CIF (FARIAS;
BUCHALLA, 2005).

Este instrumento tem como objetivo registrar, de maneira pratica, informagdes sobre a
funcionalidade e a deficiéncia de um individuo. Para o seu preenchimento, os dados podem
ser coletados “a partir de registros escritos, respondente primdrio, outros informantes” (OMS,

2003, p. 14).

Estudos apontam uma baixa reprodutibilidade de acordo com o observador quando
ndo hd uma sistematiza¢do da observacdo, que deve direcionar a atencdo do pesquisador para
os aspectos mais relevantes da funcionalidade e incapacidade do individuo (GRILL et al.,
2007; OKOCHI et al., 2005; RIBERTO, 2008). Deste modo, foi elaborado um quadro de
atividades embasadas nos cédigos da CIF (APENDICE A) e o treinamento dos
entrevistadores, direcionado a padronizar as perguntas e a observacdo dos componentes de

saide a serem qualificados.

Com a elaboracdo deste quadro foi possivel acrescentar os c6digos que nio estavam
relacionados no Checklist, mas que sdo pertinentes as atividades citadas na MIF. Estes
codigos foram incluidos no item existente apds a lista resumida de cada componente da CIF,

que nos permite adicionar quaisquer outros c6digos que ndo foram listados anteriormente.
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3.4  COLETA DE DADOS

3.4.1 Aspectos éticos

De acordo com a Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Sadde, antes de
iniciar a coleta dos dados o projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG) e pela Diretoria de
Ensino, Pesquisa e Extensdo (DEPE) do Hospital das Clinicas da UFMG. As aprovagdes das
respectivas instituicdes constam nos processos n° ETIC 0535.0.203.000-9 e n° 171/09
(ANEXOS A,Be O).

A participacdo na pesquisa foi oferecida ao idoso ou ao seu responsavel por meio de
explicacdo verbal sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa, e da assinatura, ou a
impressdo dactiloscopica, do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(APENDICE B). Este termo foi impresso em duas vias, sendo uma entregue ao participante e
a outra retida pelo pesquisador (ARAUJO et al, 2003; CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE; BRASIL, 1996).

3.5 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora, com o auxilio de duas académicas
de enfermagem. Para a habilitacdo na utilizacdo dos instrumentos, a pesquisadora participou
do curso de “Capacitagdo para uso da Medida de Independéncia Funcional”, com carga
hordria de 10 horas, e do curso sobre “Classificacio Internacional de Funcionalidade

Incapacidade e Saude — Médulo I — Basico”, com 5 horas de duracdo (ANEXO D).

As duas bolsistas foram treinadas e capacitadas para a aplicagdo dos instrumentos pela

prépria pesquisadora. O treinamento, com carga horéria total de 30 horas, teve a metade de
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sua carga hordria destinada a padronizar as perguntas e o modo de avaliar os qualificadores,

de modo a minimizar as divergéncias inter-observador.

As entrevistas aconteceram na ante-sala de espera do CRI, e a captacdo dos
participantes foi iniciada a partir do convite individual feito a todos os idosos e
acompanhantes. Apds a aceitacdo e a assinatura do TCLE pelo idoso ou por seu responsavel,
foi aplicada a MIF (ANEXO E) e selecionados os participantes que prosseguiram no estudo,
ou seja, aqueles idosos que necessitam de assisténcia total (pontuacdo 1) até supervisdo ou
preparagdo (pontuacdo 5) para o desempenho de pelo menos uma das seguintes tarefas:
alimentacdo, higiene pessoal, banho, vestir parte superior do corpo, vestir parte inferior do

corpo, uso do vaso sanitario, transferéncias ou locomocgao.

Ap6s a certificacdo de que o avaliado preencheu o critério estabelecido para definicao
de dependéncia, foi utilizada a Checklist da CIF (ANEXO F) para a codificagdo e qualificacio
dos componentes desta classificagdo. O instrumento auxiliou no registro de informagdes
quanto ao desempenho do idoso nas ABVD, a sua capacidade e os fatores ambientais que
atuam como barreiras ou como facilitadores, bem como avaliacdo das fungdes e estruturas do

corpo (OMS, 2003).

Os dados coletados com o auxilio do Checklist, a partir das informag¢des obtidas do
paciente e de acompanhante, foram complementados com os dados registrados no Protocolo

de Avaliacdo Multidimensional do Idoso.

Este protocolo ¢ aplicado por um Geriatra em todos os pacientes atendidos pelo CRI, e
abrange a identificacdo do paciente, a revisdo dos sistemas fisioldgicos principais, avaliacdo
da satde bucal, da funcionalidade global, mobilidade, cogni¢do, humor, nutricdo, historia
pessoal atual e pregressa, avaliagdo sOcio-familiar, do cuidador, de riscos de queda, dados

sobre os exames complementares realizados, diagndsticos principais e plano de cuidados.
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3.5.1 Estudo piloto

Para a adequacdo dos instrumentos a coleta dos dados, no periodo de 19 a 28 de
janeiro de 2010, estes métodos foram testados. Assim, apds o consentimento do participante e
a assinatura do TCLE, foi aplicada a MIF e os idosos que obtiveram uma pontua¢do menor ou
igual a 5 nas ABVD, foram classificados de acordo com o CheckList. Neste periodo, foram

realizadas 26 medidas funcionais, sendo classificados pela CIF um total de 15 idosos.

Como o CheckList nos permite adicionar e resumir as suas informagdes para o registro
de casos na prdtica clinica (OMS, 2003), adaptou-se o instrumento com a inclusio de cédigos
de quatro algarismos, que dizem respeito as atividades avaliadas pela MIF, e omitimos outros

que ndo seriam relevantes ao objetivo deste estudo, grifando-os com a cor cinza (ANEXO F).

Os dados coletados durante este periodo puderam ser incorporados a amostra, pois o

instrumento ndo sofreu alteragcdes significativas que invalidassem os dados ja obtidos.

3.6 PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO E ANALISE ESTATISTICA

3.6.1 Consisténcia do Banco de Dados

Todos os dados foram digitados e tabulados em uma planilha confeccionada no

programa Excel, e utilizado o autofiltro para identificar e corrigir discrepancias de dados.
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3.6.2 Analise Descritiva e Inferencial

Para caracterizagdo da amostra estudada, foi utilizado o programa estatistico
MINITAB 15, para a andlise descritiva das informagdes demograficas e de satide, com
apresentacdo de freqii€ncias simples, percentuais, média, mediana, intervalo interquartil,

desvio-padrao, valores maximos e minimos.

As varidveis foram verificadas quanto a normalidade pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. Para os testes de hipotese com varidveis de distribui¢cdo normal, utilizou-se o teste T
de Student e nas varidveis ndo-paramétricas foi empregado o Coeficiente de Correlagdo de

Pearson e o Teste de Kruskall-Wallis.

Para os dados coletados por meio do Checklist da CIF, além do MINITAB 15, foi
utilizado o programa SPSS 13 for Windows. A andlise pareada foi empregada para a
comparagdo entre capacidade e desempenho do componente atividades e participacdo. A
partir da constatacdo de que nenhuma das varidveis de qualificacdo dos componentes da CIF
possui distribuicio normal, o teste ndo-paramétricos eleito para obtermos a significincia

estatistica destes dados (p<0,05) foi o teste de Wilcoxon.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foi avaliado o nivel de dependéncia de 109 idosos com o auxilio da MIF, sendo que
60 deles foram considerados como dependentes para as ABVD, por ter obtido uma pontuacéo
igual ou menor que cinco, o que significa a necessidade de auxilio de terceiros para a
supervisdo, preparacio do material ou orientacio em uma das seguintes tarefas: alimentacao,
higiene pessoal, banho, vestir parte superior do corpo, vestir parte inferior do corpo, uso do
vaso sanitdrio, transferéncias ou locomocdo. Estes 60 idosos foram classificados

funcionalmente por meio do Checklist da CIF.

Os resultados serdo apresentados na forma de tabelas e graficos, distribuidos em:
caracteristicas socio-demograficas; nivel de dependéncia; condicdes de saide e andlise dos
componentes da CIF, composta por fungdes e estruturas do corpo, atividades e participacio e

fatores ambientais.

No componente atividades e participagdo foi realizada a comparagdo entre o

desempenho e a capacidade do idoso, por meio de andlise pareada.

4.1  CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

A idade dos 109 idosos pesquisados variou entre 62 e 97 anos. A média foi, proxima a
80 anos tanto no total de idosos (80,4+6,8), quanto no grupo de idosos independentes
(79,7£6,4) e dependentes (81,0+7,1). Esta é considerada uma média alta, visto que a
expectativa de vida do brasileiro, segundo Camarano et al. (2004), € de 67,5 anos para o sexo

masculino e de 76 anos para o sexo feminino (GRAFICO 1).

A maior parcela dos idosos entrevistados (57,8%) pertencem ao grupo “mais idoso”,
que segundo Camarano et al. (2004) abrange os idosos com 80 anos ou mais. O emprego do
Teste T de Student para relacionar a idade de idosos considerados como dependentes e
independentes revelou que a idade desta populacio ndo afeta a dependéncia para as ABVD de

modo estatisticamente significativo. Este resultado pode refletir um viés de amostra, pois 0s
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critérios de encaminhamento dos pacientes atendidos neste ambulatério fazem com que a
populacdo estudada apresente um perfil de morbidade semelhante, independente da idade. Os
estudos de Brault ez al. (2009) e Rosa et al. (2003) afirmam que o avangar da idade causa uma
reducdo gradual da capacidade de realizar atividades de vida didria de forma independente. O
mesmo foi constatado no estudo de Fiedler e Peres (2008), no qual a andlise bivariada entre a

prevaléncia de capacidade funcional e idade apresentou tendéncia de linearidade inversa.
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GRAFICO 1 - Idade dos Idosos Avaliados Distribuidos por Nivel de Dependéncia.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=109)
Fonte: Dados do Estudo.
O local do estudo, caracterizado como um ambulatério especializado em sadde do
idoso, nos favoreceu a captar idosos dependentes, portadores de vérias doengas cronicas e

assistidos pelo sistema publico de saide. Neste universo foi constatado que 55,0% dos idosos

apresentam dificuldades na execucio do autocuidado.
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Quanto ao género, foi constatado que a quantidade de mulheres (74,31%) é bem maior
que o de homens (25,69%). Este dado, além de apontar a feminizacdo da velhice
(CAMARANO et al., 2004; NERI, 2007), também pode representar a resisté€ncia do sexo
masculino em frequentar os servigcos de saide (PINHEIRO et al., 2002; GOMES et al., 2007).
Nao houve diferenca significativa de idade entre os sexos (GRAFICO 2).
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GRAFICO 2 - Distribuicao dos ldosos quanto ao Sexo e a Idade.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=109)
Fonte: Dados do Estudo.

Constatou-se a independéncia nas ABVD em 44,9% dos idosos. Porém, 85,4% dos
entrevistados contam com o apoio de uma pessoa de referéncia para auxilid-los nas tarefas
instrumentais da vida didria como preparar refeicdes, tomar os remédios, controlar suas
financas, usar o telefone, fazer compras, cuidar da casa e das roupas ou efetuar pequenos
trabalhos domésticos, e sair de casa usando algum meio de transporte, sem a necessidade de
um acompanhante (NERI, 2005). Este indice pode revelar o percentual de idosos que sdo
independentes tanto para as atividades bdsicas, quanto para atividades de vida didria mais

complexas, uma vez que eles ndo requerem a constante ajuda de terceiros em seu cotidiano
(GRAFICO 3).
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Foi constatado anteriormente que a idade ndo afeta a dependéncia para as ABVD. No
entanto, ao se correlacionar a idade e a presenga de cuidador, foi evidenciada que a figura do
cuidador estd mais presente com o avangar da idade. Ou seja, a idade ndo afeta as ABVD, mas

esta associada a uma maior necessidade de auxilio nas atividades instrumentais.

O processo de envelhecimento, em que normalmente ocorrem alteracdes fisiologicas
ou patoldgicas dos sistemas osteoarticular, muscular e neuroldgico, com consequentes perdas
de for¢a muscular, equilibrio e agilidade (VANDERVOORT, 1998), aliado ao ambiente
indspito e a falta de acessibilidade das vias e transportes puiblicos, pode ser a explicacdo para
esta relagdo entre a idade e a presenca de um cuidador. Nao foi observada correlacdo entre o

sexo e a presenca de cuidador (p=0,193).

Presenga

de Cuidador

] Sim
[} N&o

p=0,018 (significativo)

GRAFICO 3 - Idade e Presenca de Cuidador. Belo Horizonte, MG, 2010, (n=109)
Fonte: Dados do Estudo.
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Em concordancia com a literatura (ALMEIDA, 2005; GRATAO, 2006; LUZARDO et
al., 2006; PAPASTAVROU et al., 2007; VILELA, L. P.; CARAMELLI, 2006), constatamos,
conforme o GRAFICOS 4, que os cuidadores sdo, em sua maioria, filhos e conjuges (76,

34%), e do sexo feminino (95,70%).
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GRAFICO 4 - Parentesco do Cuidador Primario. Belo Horizonte, MG, 2010, (n=93)
Fonte: Dados do Estudo.
O perfil dos cuidadores familiares engloba tanto mulheres, quanto homens. Embora os
dados continuem demonstrando um maior nimero de mulheres na funcdo de cuidadores
primérios, foi identificado que os homens, em menor escala (4,30%), também estio exercendo

esta funcdo (GONCALVES et al., 2006; VILELA et al., 2006).



56

Nas entrevistas, os informantes que os acompanharam ao servi¢o de satde tém o perfil
semelhante ao dos cuidadores primarios, sendo que 89,91% sdo do sexo feminino e a maioria
€ composta por filhos ou conjuges. Em 15,6% das entrevistas, o informante foi o préprio

idoso (GRAFICO 5).
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GRAFICO 5 - Parentesco do Informante. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=109)
Fonte: Dados do Estudo.
Os arranjos familiares atuais, cada vez mais nucleares, somado a queda da fecundidade
e a entrada da mulher no mercado de trabalho, tornam cada vez mais escasso o apoio de
cuidadores familiares (ARRIAGADA, 2004; OLIVEIRA et al., 2007; SAAD, 2003). Dentre
os idosos dependentes avaliados (n=60), mais da metade (55%) t€m s6 um cuidador, o que
pode desencadear de limitagdes na vida cotidiana do cuidador com consequente risco a sua

saide e bem-estar (GONCALVES et al., 2006) (GRAFICO 6).

Laham (2003) esclarece que € usual a responsabilidade principal do cuidado com o
idoso recair sobre um tnico familiar. Este membro, geralmente é uma filha ou a esposa, que
além de cuidar da pessoa dependente, também faz os trabalhos domésticos, ou ainda
trabalham fora. Sobra pouco, ou nenhum tempo, para cuidar de si préprio e para atividades

sociais ou de lazer. Em sua maioria, os membros da familia do sexo masculino exercem a
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funcdo de cuidadores secunddrios, sendo responsdveis pelo suporte financeiro e tarefas
externas, como pagar contas ou auxiliar o deslocamento o idoso. Porém, na maioria das vezes,
ndo existem cuidadores secunddrios, e somente uma pessoa € incumbida de muitas tarefas e

responsabilidades.
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GRAFICO 6 - Quantidade de Pessoas Envolvidas no Cuidado com o Idoso.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)
Fonte: Dados do Estudo.

A média de idade do cuidador primdrio (n=93) foi de 53,8+13,7, sendo que 32,2%
deles t8m mais de 60 anos (GRAFICO 7). Em diversos estudos, a média de idade também foi
superior a 50 anos. No estudo realizado por Karsch (2003), 41% dos cuidadores tinham mais
que 60 anos, o que mostra que pessoas idosas estdo cuidando de idosos (ALMEIDA, 2005;
GONCALVES et al., 2006; GRATAO, 2006; KARSCH, 2003; LAHAM, 2003; LUZARDO
et al., 2006; PAPASTAVROU et al., 2007; VILELA; CARAMELLI, 2006). Deste modo,
com a inser¢do das mulheres no mercado de trabalho, observamos que os idosos séo eleitos

cuidadores em muitos arranjos familiares.

Os servicos de saide devem redobrar a atencdo ao idoso que exerce a fungdo de

cuidador primadrio, pois somado aos problemas comuns ao processo de envelhecimento, como
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depressdo, desgaste fisioldgico e problemas cronico-degenerativos, esta tarefa ¢ mais um fator

que pode influenciar a qualidade de vida destes idosos cuidadores (NAKATANI et al., 2003).
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GRAFICO 7 - Distribuicdo da Idade do Cuidador Primario. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=93)
Fonte: Dados do Estudo.

Dos idosos considerados dependentes (n=60), a média de anos de educagdo formal foi
de 2,7£2,7, sendo que 28,3% nunca frequentaram aulas. O total de idosos com um ano ou
menos de instrucio equivale a 36,6% (GRAFICO 8). Esta porcentagem é equivalente a
estimativa, feita pelo IBGE (2005), de que 36,9% dos idosos brasileiros nao t€m instru¢ido ou
possuem menos de um ano de instrucdo formal. Na regido metropolitana de Belo Horizonte

este indice cai para 23,7%.

Um estudo multicéntrico coordenado pela OPAS no Estado de Sao Paulo faz
referéncia a falta de oportunidades de estudo ofertadas a populacdo, que hoje encontra-se com
esta faixa etdria (LEBRAO, 2003). Em uma revisdo sistemdtica da literatura realizada por
Rodrigues et al. (2009), a falta de escolaridade foi considerada como fator de risco de

incidéncia de incapacidade funcional, independentemente do sexo.
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GRAFICO 8 - Distribuicdo de Anos de Educagao Formal. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)
Fonte: Dados do Estudo.
Em relacdo ao estado matrimonial, a maioria dos idosos (55%) sdo viuvos, 26,7%

encontram-se casados, 15% deles nunca foram casados e somente 3,3% sd@o separados.

Em estudo feito por Lebrao (2003, p.37) foi verificado que os idosos, em sua maioria,
sao casados (57%), com uma parcela significativa de vidvos. Quando se considera o grupo de
75 anos ou mais, 34,2% sdo casados e 63,7% deles sdo vidvos. “Apenas 8,5% dos idosos

aparecem como separados ou divorciados e 4,9% como solteiros”.

Como 81,66% dos idosos dependentes avaliados t€ém mais que 75 anos de idade, pode-
se considerar que, respeitando-se esta faixa etdria, os achados desta pesquisa corroboram com

o estudo realizado por Lebrao (2003).

Quando comparamos o estado matrimonial de acordo com o sexo, o nimero de
mulheres vitdvas (63,64%) ¢ bem maior do que o percentual de homens com o mesmo estado

matrimonial (32,25%) (TABELA 1).
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TABELA 1 - Estado Matrimonial dos Idosos Dependentes de Acordo com o Sexo.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)

Estado matrimonial Homem (n=16) Mulher (n=44)
Casado 62,50% 13,64%
Separado 6,25% 2,27%
Vidvo 31,25% 63,64%
Nunca casou 0% 20,45%
Total 100% 100%

Fonte: Dados do Estudo.

Lebrdo (2003) constata que as mulheres t€m uma esperanca de vida maior do que os
homens, sendo que eles encontram mais facilidade para o recasamento, ao passo em que as

mulheres tendem a permanecer vitvas.

Quanto a ocupacdo e a renda, a maioria dos idosos (91,6%) possui rendimentos
préprios proveniente de aposentadoria ou pensdes. 8,4% dos entrevistados alegaram ser
desempregados ou sempre terem trabalhado com atividades domésticas e ndo recebem
beneficios atualmente. Fiedler e Peres (2008) constataram que quanto menor a renda no

domicilio, maior € a prevaléncia de incapacidade funcional.

4.2  NIVEL DE DEPENDENCIA

Com a aplicacdo da Medida de Independéncia Funcional (MIF) obteve-se na avaliacdo
dos 109 idosos uma média de 94,4+32,1. Nao houve correlacio entre dependéncia,

representada pela pontuagdo da MIF, e a idade dos idosos (GRAFICO 9).

Os itens das dimensdes da MIF s3o organizados de acordo com seu nivel de
complexidade, iniciando-se com atividades mais elementares. Na dimensdo de autocuidados,
a tarefa menos complexa € a de alimentar-se (KATZ; AKPOM, 1976; RIBERTO et al. 2001).
Por ser a mais elementar, é esperado que um individuo com uma baixa pontuagdo nesta
atividade, também tenha uma reduzida pontuacdo total na MIF. Esta afirmativa foi

confirmada por este estudo, e estd ilustrada no GRAFICO 10.
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GRAFICO 9 - Pontuac&o Total da MIF de Acordo com a Idade.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=109)
Fonte: Dados do Estudo.
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GRAFICO 10 - Pontuaco Total da MIF Versus Pontuago na Tarefa Alimentagao.

Belo Horizonte, MG, 2010 (n=109)
Fonte: Dados do Estudo.
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A MIF motora obteve média de 87,4+3,8 no grupo de independentes (independéncia
completa a modificada) e 56,3£24,9 no grupo de dependentes (necessidade de auxilio em até
25% da tarefa). Na MIF cognitiva a média foi respectivamente de 30,3+4,9 (independéncia

completa ou modificada) e 19,1£8,7 (orientacdo minima).

A pontuacido total teve média de 117,7+7,5 (independéncia completa a modificada)
para o grupo de independentes e 75,4+31,9 (auxilio minimo) para o grupo de dependentes,

com significincia estatistica entre os grupos (GRAFICO 11).
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GRAFICO 11 - Boxplot da Pontuacdo da MIF em Idosos Dependentes e Independentes.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=109)
Fonte: Dados do Estudo.

Em relagdo ao género e o nivel de dependéncia, ndo foi evidenciada uma diferenca
significativa (p=0,605). Rodrigues et al. (2009) em uma revisdo sistemética sobre género e
incapacidade funcional em idosos concluiu que, apds ajuste dos fatores sdcio-econdmicos, de
saude e indicadores de relagdes sociais, a incidéncia de incapacidade foi similar em ambos os
sexos. Santos J. L. F. (2003) obteve um resultado semelhante, verificando que a diferenca de
incapacidade funcional entre sexos € praticamente inexistente quando se considera o total das
idades. Em contrapartida, o estudo de Fiedler e Peres (2008) demonstrou que a incapacidade
funcional estd mais presente no sexo feminino, o que pode ser associado a uma maior

frequéncia de quedas entre as mulheres idosas.
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43  CONDICOES DE SAUDE

As principais condi¢des de satde dos individuos pesquisados foram levantadas a partir
das entrevistas e dos prontudrios. Dos 109 individuos pesquisados, foram identificados 322
diagnésticos médicos, com média de 2,9+1,3 diagndsticos por pessoa. Os diagndsticos

médicos encontrados estdo descritos na TABELA 2.

TABELA 2 - Condigoes de Saude de Acordo com a CID 10. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=322)

CID 10 Descricdo n
A30 Hanseniase [doenca de Hansen] [lepra] 1
B57 Doenca de Chagas 1
B90 Sequelas de tuberculose 1
C44 Outras neoplasias malignas da pele 1
C75.1 Neoplasia maligna da glandula hipdfise (pituitdria) 1
D53 Outras anemias nutricionais 1
E07.9 Transtorno ndo especificado da tiredide 8
El4 Diabetes mellitus ndo especificado 14
E78 Distiirbios do metabolismo de lipoproteinas e outras lipidemias 4
Fo3 Deméncia ndo especificada 12
F32 Episddios depressivos 9
F51 Transtornos ndo-orginicos do sono devido a fatores emocionais 2
G10 Doenga de Huntington 1
G20 Doenga de Parkinson 7
G30 Doenga de Alzheimer 53
G31 Outras doengas degenerativas do sistema nervoso 3
G50 Transtornos do nervo trigémeo 1
G51 Transtornos do nervo facial 1
G62 Outras polineuropatias 1
GI1 Hidrocefalia 1
H25 Catarata senil 6
H40 Glaucoma 6
HI1 Outras perdas de audi¢do 2
110 Hipertensdo essencial (primdria) 68
120 Angina pectoris 2
25 Doenga isquémica cronica do coragdo 11
134 Transtornos ndo-reumdticos da valva mitral 1
148 “Flutter” e fibrilacdo atrial 1
149 Outras arritmias cardiacas 3
150 Insuficiéncia cardiaca 4
169 Seqiielas de doengas cerebrovasculares 10
187.2 Insuficiéncia venosa (cronica) (periférica) 3
132 Sinusite cronica 1
J43 Enfisema 3
J44 Outras doengas pulmonares obstrutivas cronicas 5
J62 Pneumoconiose devida a poeira que contenham silica 1
184 Outras doencas pulmonares intersticiais 1
K20 Esofagite 1
K25 Ulcera gastrica 1
K44 Hérnia diafragmética 2
K59.0 Constipacdo 21
MO6 Outras artrites reumatdides 1
M10 Gota 1
MI5 Poliartrose 6
M17 Gonartrose [artrose do joelho] 2
M23 Transtornos internos dos joelhos 1
M51 Outros transtornos de discos intervertebrais 1
M79.6 Dor em membro 1
M8I Osteoporose sem fratura patologica 10
NI19 Insuficiéncia renal ndo especificada 6
N40 Hiperplasia da préstata 2
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Continuagao da TABELA 2:

CID 10 Descricdo n
R32 Incontinéncia urindria ndo especificada 1
R47 Distiirbios da fala ndo classificados em outra parte 1
R56 Convulsdes, ndo classificadas em outra parte 2
T13.6 Amputacdo traumdtica de membro inferior, nivel ndo especificado 1
T90.5 Sequelas de traumatismo intracraniano 1
T92 Sequelas de traumatismos do membro superior 1
T93.1 Sequelas de fratura do fémur 1
Y85 Sequelas de acidentes de transporte 1
Z95 Presenca de implantes e enxertos cardiacos e vasculares 5
796.6 Presenca de implantes articulares ortopédicos 1

Total 322

Fonte: Dados do Estudo.

Dos 322 diagnésticos encontrados, os mais prevalentes estdo representados no

GRAFICO 12.
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GRAFICO 12 - Condicdes de Salide mais Prevalentes de Acordo com o CID 10.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=322)
Fonte: Dados do Estudo.
As doengas com maior prevaléncia foram hipertensao (62,38%), Alzheimer (48,62%),
constipacao (19,27%), diabetes mellitus (12,84%), deméncia nao-especificada (11%), doenga
isquémica cronica do coragdo (10,09%), sequelas de doencas cerebrovasculares (9,17%),

osteoporose (9,17%), episddios depressivos (8,26%) e transtornos de tiredide (7,34%).
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No trabalho realizado por Lebrao e Laurenti (2003), a doenga de maior prevaléncia foi
a “pressdo alta” (53,3%), sendo que os distirbios cardiacos (19,5%) e o diabetes (17,9%)
foram frequentemente citados pelos idosos. A hipertensdo e o diabetes sdo os principais
fatores de risco modificaveis das doencas cardiovasculares, que representam a maior causa de
morbimortalidade da populacdo brasileira. O diagnéstico e o controle adequado destas

doencas podem evitar complicacdes e retardar os danos ja existentes (BRASIL, 2002).

Por serem critérios de encaminhamento da Atencdo Basica para o CRI, a doenca de
Alzheimer e as deméncias obtiveram alta prevaléncia. A constipacdo foi outro diagndstico
frequentemente observado. Ela € relatada por 24 a 40% dos idosos que vivem na comunidade,
sendo mais frequente nas mulheres (LOCKE et al., 2000; TALLEY et al. 1996). O consumo
de liquidos e dieta inadequados, a inatividade, diabetes € o uso de alguns tipos de
medicamentos, contribuem com a alta incidéncia de constipacdo entre os idosos. A
enfermagem deve estar atenta para esse problema e elaborar estratégias efetivas para
orientacdo dos idosos e de seus familiares quanto ao seu tratamento e prevencdo (GINSBERG

et al., 2007).

O Coeficiente de Correlagdo de Pearson foi empregado para verificar a relagdo entre o
quantitativo de diagndsticos médicos e a funcionalidade (pontuacdo obtida na MIF) e mostrou
que o numero de diagndsticos médicos ndo possui uma correlagdo significativa com a
funcionalidade do idoso (p=0,669). Em um estudo que abrangeu o estado funcional e
comorbidades, Welsing et al. (2001) verificou que sdo raras as evidéncias de um efeito
independente de comorbidades com o estado funcional. A comorbidade, de modo
independente, foi associada a dor e restricdes fisicas, porém nido houve associagdes com

outras dimensodes do estado funcional.

Porém, varios estudos apontam uma relagdo entre doencas cronicas e comorbidades
com a capacidade funcional dos idosos Para Kushang et al. (2006), apesar das diferencas na
prevaléncia entre uma ou mais doengas cronicas, a sua associacdo com a deficiéncia obteve
magnitudes similares. Ja no estudo realizado por Zahava et al. (1998) foi constatado que as
comorbidades estavam relacionadas com a incapacidade funcional apenas para os individuos
com trés ou mais doengas cronicas. Verbrugge et al. (1989) verificou que a soma de mais de
uma doencga cronica aumenta o risco de deficiéncias. Guccione et al. (1994) concluiu que as
doencas com maior impacto na funcionalidade sdo a sintomatologia depressiva, o acidente

vascular cerebral, a fratura de quadril, a osteoartrite de joelho e as doencgas cardiacas.
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Alves et al. (2007) afirma que as diversas condi¢cdes cronicas existentes ndo possuem
impactos similares na funcionalidade. Em um idoso que apresente varias afec¢des cronicas, a
incapacidade de realiza¢do de muitas ou de todas as atividades pode dever-se ao efeito de uma
unica condi¢do de morbidade ou ao efeito independente de varias condi¢des, cada uma delas
afetando somente determinadas atividades. Ramos (2003, p. 794) conclui que “a auséncia de
doencas € privilégio de poucos, e o completo bem-estar pode ser atingido por muitos,
independentemente da presenca ou ndo de doengas”. O que Ramos (2003) enfatiza é uma

perspectiva presente no paradigma salutogénico.

Este paradigma foi proposto por Antonovsky (1987), que desenvolveu um mecanismo
universal para explicar por que algumas pessoas permanecem saudédveis apesar de vivenciar
condi¢des extremamente dificeis. Para este autor, o conceito de “senso de coeréncia” € um

fator determinante na manutencgao da satdde.

O “senso de coeréncia” refere-se a capacidade de administrar um conjunto de atitudes
para lidar adequadamente com o estresse, selecionando a estratégia mais apropriada. Significa
um estado de harmonia e bem-estar com o meio social, familiar e consigo mesmo. Os
individuos com um “senso de coeréncia” forte t€m a capacidade de mobilizar recursos para
lidar com estressores e possuem a motivacdo, o desejo, € 0 compromisso necessario para
enfrentd-los (ANTONOVSKY, 1987). Nesta perspectiva, o estado de satide é afetado ndo s
pela existéncia de comorbidades, mas também como pela maneira em que cada individuo
enfrenta a sua condicdo de saude. Este conceito nos auxilia a repensar a satde fora do
determinismo biomédico. Observa-se que a inclusdo em atividades de lazer, convivio social e
a independéncia nas ABVD, aliados ao controle das doencas cronicas, mantém a autonomia
do idoso, de acordo com suas limitagdes, a integragdo social e, consequentemente, a sua

saude.
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A convivéncia com problemas cronicos de saide faz com que os idosos consumam
mais medicamentos do que as outras faixas etdrias, apesar de serem mais vulneraveis a efeitos
colaterais e a rea¢des medicamentosas (COELHO FILHO, 2004; LOYOLA FILHO et al.,
2006). Dos 60 idosos pesquisados, todos utilizavam algum tipo de medicacdo, com média de

4,5+2.3 medicamentos por idoso (GRAFICO 13).
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GRAFICO 13 - Distribuicdo do Nimero de Medicagdes de Uso Continuo Utilizadas pelos
Idosos. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)
Fonte: Dados do Estudo.

Por frequentarem mais os servigos de saide que o sexo masculino (LIMA-COSTA et
al., 2003), espera-se que a mulher idosa também consuma um maior nimero de medicacdes.
A prevaléncia de mulheres idosas que consomem 5 ou mais tipos de medicacdo com ou sem
prescri¢do médica (52,27%) é bem maior que a dos homens idosos (25%) (TABELA 3). Em
populacgdes distintas, os estudos realizados por Loyola Filho et al. (2005, 2006) verificaram
que as mulheres idosas s@o as maiores consumidoras de medicamentos. Segundo estes
autores, sdo fatores potencializadores de um maior uso de medicacdes, a diferenciada atencao
da mulher aos seus problemas de saide e os fatores sdcio-culturais, que fazem com que as

mulheres sejam as principais responsdveis pelos cuidados com a saide na familia e estejam
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mais familiarizadas com os medicamentos. Isso pode contribuir para uma maior propensao a

automedicacio, especialmente na abordagem de problemas de satde ja vivenciados.

TABELA 3 - Distribuicdo do Numero de Medicagdes de Acordo com o Sexo.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)

N° de medicacies Sexo feminino (%) Sexo masculino (%) Total (%)
1 2,27 12,50 5,00
2 15,91 12,50 15,00
3 15,91 25,00 18,33
4 13,64 25,00 16,67
5 ou mais 52,27 25,00 45,00
Total (%) 100,00 100,00 100,00

Fonte: Dados do Estudo.

A relag@o entre a pontuagdo na MIF e o nimero de medicagdes ndo apresentou
significincia estatistica (p=0,464), indicando que o uso de medicamentos também ndo estd

relacionado a independéncia funcional.

Além do aumento do consumo de medicamentos, os idosos utilizam mais os servigcos
de saide e apresentam taxas de internacdo e permanéncia hospitalar elevadas, quando
comparado com outros grupos etérios, gerando um aumento do custo médio nas internagcdes

hospitalares (AMARAL et al., 2004; LIMA et al., 2009; PEIXOTO et al., 2004).

Dos idosos dependentes entrevistados (n=60), 31,7% foram hospitalizados hd menos

de um ano, sendo que 8,33% deles foram internados duas vezes no dltimo ano.

A média de dias de internacdo foi de 15,9+16,7 dias, e os diagndsticos fratura de
fémur, insufici€ncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral e pneumonias bacterianas

foram as causas de internacdo que obtiveram as maiores médias (TABELA 4).
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TABELA 4 - Média de Duracdo das Internagdes Ocorridas no Ultimo Ano de Acordo com o CID
10. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=24)

CID 10 Descri¢cdo Frequéncia Meédia da
internagdo
(dias)
A46 Erisipela 1 7
A49 Infec¢@o bacteriana ndo especificada 1 8
D64.9 Anemia ndo especificada 1 10
El4 Diabetes mellitus nio especificado 1 5
G62.9 Polineuropatia ndo especificada 1 16
120 Angina pectoris 1 3
150.0 Insuficiéncia cardiaca congestiva 1 22
164 Acidente vascular cerebral 3 21
180.3 Flebite e tromboflebite dos membros inferiores 1 7
J15 Pneumonia bacteriana 4 19
K25 Ulcera gastrica 1 4
K59.0 Constipacio 1 5
M15 Poliartrose 1 4
N30 Cistite 1 5
R33 Retencéo urindria 1 1
S72 Fratura do fémur 4 42

Fonte: Dados do Estudo.

A maior frequéncia das internacdes foi devido a fratura de fémur (16,6%), pneumonia
bacteriana (16,6%) e acidente vascular cerebral (12,5%), sendo que um quarto das internacdes
ocorreu por doengas do aparelho circulatério. Peixoto et al. (2004), ao analisar o banco de
dados do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS),
constatou que a insuficiéncia cardiaca, as doengas pulmonares, cerebrovasculares e doengas

isquémicas do coracdo sdo as principais causas de internagdes entre idosos no Brasil.

Kawasaki e Diogo (2007), em um estudo sobre a capacidade funcional relacionada a
hospitalizagdo, afirma que a funcionalidade tende a declinar durante o periodo de
hospitalizagdo e uma consideravel parte desses idosos ndo consegue atingir o mesmo patamar

de independéncia anterior a internagao.

A auséncia de adaptagdes que facilitem o autocuidado no contexto intra-hospitalar,
aliados a uma assisténcia pautada na produtividade enquanto nimero de cuidados prestados,
colabora com uma atitude passiva por parte do idoso, que delega os seus cuidados ao outro

(KAWASAKTI; DIOGO, 2005).
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Em relacio ao evento impacto sobre a funcionalidade ocasionado por lesdes
significantes, 36,7% responderam afirmativamente. As lesdes mais citadas foram fratura de
fémur (26,1%), acidente vascular cerebral (26,1%), fratura do ombro e brago (17,4%) e
fratura da perna (13%). Observamos, portanto, que 65,2% dessas lesdes foram causadas por

traumatismos (TABELA 5).

TABELA 5 - Lesdes Significantes com Impacto sobre o Nivel de Funcionalidade dos Idosos.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=22)

CID 10 Descricdo Freqiiéncia (%)

C75.1 Neoplasia maligna da glandula pineal 4,35

164 Acidente vascular cerebral 26,09

S22.3 Fratura de costela 4,35

S42 Fratura do ombro e do brago 17,39

S72 Fratura do fémur 26,09

S82 Fratura da perna, incluindo tornozelo 13,04

T13.6 Amputacio traumdtica de membro inferior, nivel ndo especificado 4,35

T29 Queimaduras e corrosdes de multiplas regides do corpo 4,35
Total 100%

Fonte: Dados do Estudo.

Foi observada uma prevaléncia significativa de internacdes por fratura de fémur
ocorridas no dltimo ano (16,6% do total de internagdes), como também do niimero total de
lesdes com impacto na funcionalidade (26,1%), o que indica um grande risco de fraturas nesta
populacdo, que sdo ocasionadas principalmente por quedas da prépria altura (MUNIZ et al.,
2007; FABRICIO er al., 2004). Nas quedas seguidas por fraturas, Fabricio er al. (2004)
constatou o aumento da dificuldade e da dependéncia dos idosos para a realizagdo das ABVD,

aliado ao medo de uma nova queda.

A autopercepcio de satde dos idosos pode ser considerada um confidvel indicador de
saude (ALVES; RODRIGUES, 2005). Constatou-se na avaliagdo sobre a saude fisica dos
idosos dependentes (n=60) que 58,3% qualificaram como boa. Ja quanto a saide mental dos
entrevistados, prevaleceram as respostas “boa” e “moderada”. Ndo houve nenhuma percepcao

de saude fisica nos extremos “muito boa” e “péssima” (GRAFICOS 14 e 15).



40 L
35
30 -
~~
=
2 21
& 20- .
=
<3
o
i
10 -
4
0 T T T
Ruim Moderada Boa
Qualificacao

GRAFICO 14 - Percepcao sobre a Satde Fisica dos Idosos. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)
Fonte: Dados do Estudo.
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GRAFICO 15 - Percepgéo sobre a Satde Mental dos Idosos. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)
Fonte: Dados do Estudo.
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E necessdrio ressaltar que o resultado de uma satide mental mais comprometida do que
a saude fisica deve-se ao tipo de amostra escolhida, na qual 31,39% dos idosos dependentes

tém algum tipo de deméncia.

Ao correlacionar a funcionalidade (pontuagcdo da MIF) com a percepgdo de saude, o
valor de p foi igual a 0,497 para a satde fisica e 0,001 para a saide mental. Esta correlagio
indica que o idoso, mesmo com uma percep¢io de satde fisica ruim, ainda € capaz de manter
a sua independéncia para as ABVD, enquanto que o mesmo ndo acontece quando se tem uma
percepcdo de satide mental insuficiente. Em estudos sobre o desempenho cognitivo e a
capacidade funcional do idoso, Castro (2008) e Laks (2005) concluiram que o desempenho
cognitivo estd relacionado ao comprometimento funcional nas atividades bdsicas e
instrumentais da vida didria, mesmo quando ajustado por varidveis sdcio-demogréficas. Isto
porque a autonomia do individuo, que é avaliada indiretamente pela satide mental, tem uma

estrita relacdo com o desempenho para execugdo das atividades cotidianas (MORAES, 2009).

4.4  ANALISE DOS COMPONENTES DA CIF

4.4.1 Funcoes e Estruturas do Corpo

Na descrigdo das fungdes mentais, observamos que a maioria dos idosos apresenta
deficiéncias graves na orientagdo (46,7%), atencdo (26,7%), memoria (38,3%). A defici€ncia
grave da funcdo intelectual mostrou-se presente em 20% destes individuos (TABELA 6).
Estas sdo funcdes que frequentemente encontram-se associadas a deméncia (NITRINI et al.

2005).

As deficiéncias das funcdes de energia e impulsos, sono e fun¢des emocionais tiveram
suas maiores concentragdes no grau leve e moderado. Quanto as fun¢des da audigdo e da dor,
45% dos participantes apresentaram alteracdes. A visdo estava alterada em 70% dos casos
(TABELA 6). Estes dados podem ser comparados com os obtidos por Bilton et al. (1995), em

que a deficiéncia auditiva estava presente em 60% da populacio idosa, por Dellaroza et al.
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(2007), que constatou uma prevaléncia de 51,44% de dor crénica em idosos, e por Cinoto et
al. (2006), que ao estudar a acuidade visual de 788 idosos de baixa renda na cidade de Sao
Paulo, verificou que 56,2% deles apresentavam visao reduzida ou baixa. As alteracdes destas
funcdes sensoriais podem refletir em dificuldades no desempenho das atividades e

participagao.

Devido a grande prevaléncia de hipertensdo nessa populacdo, foram encontradas
deficiéncias de pressdo sanguinea em 53,3% dos idosos, sendo que 31,7% destas deficiéncias
foram qualificadas como leve (TABELA 6). Por tratar-se de uma doenca que é muitas vezes
assintomadtica, o controle da hipertensdo pode ndo ser identificado apenas com informagdes
advindas do relato dos individuos. Em um estudo epidemiolégico na cidade de Bambui,
menos da metade dos idosos hipertensos (38,8%) estavam com sua pressdo controlada
(FIRMO et al., 2003). Em outro estudo, realizado no interior do Rio Grande do Sul, dois
quintos dos idosos, mesmo sob tratamento ambulatorial, nio apresentavam um controle

adequado da hipertensdo arterial (RAYS; MENEZES, 2006).

A mastigacdo estava alterada em 60% dos casos e a degluticio em 37,7% (TABELA
6). Uma das causas de alteracdes na mastigacdo em idosos relaciona-se muitas vezes as
precérias condi¢des de satde bucal. Colussi e Freitas (2002) apontam as péssimas condicdes
de saide bucal da populagdo idosa no Brasil, na qual 84% sofreram extra¢Ges dentdrias
devido a carie, e 68% sdo edéntulos. A dificuldade de degluticdo é outra alteracdo que os
profissionais de saide devem tratar com seriedade, devido ao aumento do risco de pneumonia

nesta populacdo (LEDUC, 2006).

A funcdo de defecacdo, deficiente em 41,7% dos casos, agrega a constipacdo, fezes
diarréicas e incontinéncia fecal. Esta alta prevaléncia nos alerta para mais um problema de
saude que os idosos necessitam ser assistidos e orientados. O mesmo acontece com as fungdes

urindrias, na qual 57,7% dos idosos t€ém alguma queixa (TABELA 6).

Quanto as fungdes musculoneuroesqueléticas, a mobilidade das articulagdes foi a mais
comprometida. Guimardes e Farinatti (2005) afirma que a redug@o das amplitudes articulares
¢ uma das conseqiiéncias do envelhecimento, e estd associada a ocorréncia de quedas no

1doso.
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As fungdes da pele dos idosos apresentaram defici€ncia leve (33,3%) ou moderada
(6,7%). Como o envelhecimento acarreta a reducdo da espessura da derme e epiderme, e a
perda da elasticidade e de sua resisténcia (ORIA er al. 2003), além das condi¢des de satide
dos idosos que podem alterar o processo de cicatrizacdo, o cuidado com a pele do idoso deve

ser valorizado, a fim de evitar complicacdes e limitacoes.

TABELA 6 - Distribuigdo dos Qualificadores Fungdes do Corpo. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)

Codigo Descrigdo Nivel de Deficiéncia (%)

0 1 2 3 4 8 9
FUNCOES MENTAIS
b114 Orientacdo (tempo, lugar, pessoa) 16,7 16,7 8,3 11,6 46,7 0 0
b117 Funcdes intelectuais (incl. deméncia) 36,7 15 15 133 20 0 0
b130 Funcdes da energia e de impulsos 36,7 21,7 20 11,6 10 0 0
b134 Sono 46,7 234 133 83 8,3 0 0
b140 Atencdo 183 16,7 21,7 166 26,7 0 0
b144 Memdria 5 21,7 133 21,7 383 0 0
b152 Funcdes emocionais - adequacdo da emocdo 316 333 228 17 5,3 0 0
b167 Fun¢des mentais da linguagem 431 172 104 155 138 O 0
FUNCOES SENSORIAIS E DOR
b210 Visdo 30 333 20 10 6,7 0 0
b230 Audicao 55 183 183 5 1,7 1,7 0
b235 Vestibular 90 5 33 0 1,7 0 0
b280 Dor 55 133 11,7 6,7 11,6 1,7 0
FUNCOES DA VOZ
b310 Voz 58,3 25 5 5 6,7 0 0
FUNCOES DOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR, HEMATOLOGICO, IMUNOLOGICO E RESPIRATORIO
b410 Funcdes do Coracdo 80 5 11,7 0 33 0 0
b420 Pressdo sanguinea 46,7 31,7 8,3 1,7 116 0 0
b430 Funcdes do sistema hematolégico (sangue) 95 0 0 0 5 0 0
b435 Fungdes do sistema imunolégico (alergias) 100 O 0 0 0 0 0
b440 Funcdes do sistema respiratorio (respiracdo) 933 0 6,7 0 0 0 0
FUNCOES DOS SISTEMAS DIGESTIVO, METABOLICO E ENDOCRINO
b5102 Mastigar 40 35 133 34 8,3 0 0
b5105 Degluticdo 63,3 25 6,7 1,7 33 0 0
b525 Funcdes de defecacdo 583 11,7 15 5 10 0 0
b530 Manutencao do peso 71,7 11,7 13,3 33 0 0 0
b555 Funcdes das glandulas enddcrinas (mudangas hormonais) 75 10 11,6 1,7 1,7 0 0

FUNCOES GENITURINARIAS

b620 Funcdes urindrias 433 15 6,7 10 25 0 0
FUNCOES NEUROMUSCULOESQUELETICAS E RELACIONADAS AO MOVIMENTO

b710 Mobilidade das articulacdes 36,7 25 20 10 8,3 0 0
b730 Forca muscular 56,7 18,3 21,6 1,7 1,7 0 0
b735 To6nus muscular 683 21,7 6,6 1,7 1,7 0 0
b765 Movimentos involuntédrios 80 10 6,6 1,7 1,7 0 0
FUNCOES DA PELE

b8 Func¢des da pele e estruturas relacionadas 60 33,3 6,7 0 0 0 0

Fonte: Dados do Estudo.

O cérebro foi a estrutura com maior prevaléncia de deficiéncias (93,3%), seguido pelo
sistema cardiovascular (36,7%), extremidade inferior (16,6%), estrutura do pancreas (15%),
estrutura do olho (11,6%), estrutura da pele (8,5%), sistema urindrio (5%), sistema

respiratério (3,4%) e extremidade superior (3,4%). O restante das estruturas apresentou-se
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alterado em, no maximo, um individuo (TABELA 7). Observa-se que as estruturas com maior

prevaléncia de alteracdes estio diretamente ligadas aos diagndsticos mais freqiientes.

TABELA 7 - Distribuicao dos Qualificadores Estruturas do Corpo. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)

Codigo Descrigdo Nivel de Deficiéncia (%)

0 1 2 3 4 8 9
s110 Cérebro 6,7 11,7 45 15 21,6 O 0
s120 Medula espinhal e nervos periféricos 983 O 1,7 0 0 0 0
$220 Estrutura do olho 884 373 3,3 3,3 1,7 0 0
s3 Estruturas relacionadas a voz e fala 983 O 0 0 1,7 0 0
s410 Sistema cardiovascular 633 21,7 11,7 O 3,3 0 0
s430 Sistema respiratorio 96,6 O 3,4 0 0 0 0
s550 Estrutura do pancreas 85 5 33 6,7 0 0 0
s610 Sistema urindrio 95 3,3 1,7 0 0 0 0
s710 Regido de cabeca e pescoco 100 O 0 0 0 0 0
s720 Regido de ombro 100 0 0 0 0 0 0
s730 Extremidade superior (braco, mdo) 96,6 O 1,7 0 1,7 0 0
s740 Pelve 983 0O 1,7 0 0 0 0
s750 Extremidade inferior (perna, pé) 834 1,7 8,3 3,3 3,3 0 0
s760 Tronco 100 O 0 0 0 0 0
s8 Pele e estruturas relacionadas 91,5 34 3,4 1,7 0 0 0

Fonte: Dados do Estudo.

4.4.2 Atividades e Participacao

Para a identificacdo do desempenho do idoso, as perguntas sobre as tarefas ou acdes
executadas consideraram o ambiente que o individuo vive, incluindo informag¢des sobre os
efeitos de barreiras ou facilitadores ambientais. A extensdo da dificuldade foi qualificada para
atividades que o idoso tem a volicdo de realizar. Se o idoso ndo se interessa pela atividade, é

qualificado como 9 (ndo aplicavel).

As maiores dificuldades encontradas foram verificadas no cotidiano em realizar tarefas
como escolher e vestir roupas e calcados adequadamente, cuidar da casa e preparar refei¢des.
Além destas atividades, outras que também dependem diretamente da autonomia, ndo sio
exercidas adequadamente, como resolver problemas, planejar e desenvolver a rotina didria,
cuidar da prépria satde, fazer compras, administrar seu préprio dinheiro, e atividades

desenvolvidas fora do domicilio (TABELA 8).

As relages familiares e sociais no cotidiano também estdo comprometidas. As

dificuldades nas relacdes interpessoais podem estar ligadas tanto ao comprometimento
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cognitivo ou deficiéncias auditivas e visuais, quanto a falta de estimulos e de oportunidades

para o idoso expressar-se.

E evidente que o déficit cognitivo interfere na autonomia. Porém, hd maneiras de
incentivar esta autonomia respeitando limites seguros para os idosos. O cuidado baseado em
fazer pelo outro, fragiliza e debilita ainda mais a pessoa que estd sendo cuidada, diminuindo a

autoestima e incentivando a acomodacdo (PAVARINI, 1997; GOLDSTEIN, 2000).

O desempenho da comunicagdo verbal teve um menor nivel de dificuldade que a
comunicagdo nao verbal, o que pode ser explicado pela baixa escolaridade. Na conversagdo,
que inclui “iniciar, manter e finalizar uma troca de pensamentos e idéias”, foram encontradas

dificuldades de intensa a completa em 46,7% dos casos (OMS; OPAS, 2003, p.159).

Quanto a mobilidade, a maior dificuldade encontrada foi em subir e descer degraus. O
desempenho no uso fino das méos ndo houve dificuldade para 39% dos casos, sendo que
25,4% apresentaram uma dificuldade tolerdvel, que ndo impede a execucdo da tarefa. A
dificuldade em deambular e deslocar-se dentro de casa, além dos fatores funcionais, também
pode estar relacionada com os obstdculos arquitetonicos encontrados nas moradias, que estdo
descritos em fatores ambientais. Em deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento, 33,3%
foram qualificados como “néo aplicdvel”, ou seja, eles ndao possuem auxilio locomocio (como
bengala, andador ou cadeira de rodas) para facilitar sua movimentacdo. Nesta mesma tarefa,
30% tém dificuldade completa no seu desempenho, o pode significar que eles ndo utilizam o
auxilio locomogdo de forma independente, ou possuem o auxilio locomogdo e ndo o utilizam

no dia a dia.

Outra tarefa na qual se verificou uma significativa porcentagem do qualificador “ndo
aplicdvel” foi em cuidado dos dentes, que engloba a “higiene dental, como escovar os dentes,
passar fio dental e cuidar de préteses” (OMS; OPAS, 2003, p. 174). A justificativa para esta

prevaléncia é que 23,3% dos idosos pesquisados eram edéntulos e ndo possuiam ou nio

usavam protese dentdria em seu cotidiano.

Ainda quanto ao cuidado pessoal, Riberto et al. 2001 afirma que comer e beber sio
tarefas com menor grau de complexidade Deste modo, os idosos obtiveram um melhor nivel
de desempenho nestas tarefas. Em 63,3% dos idosos, ndo foram constatadas dificuldades em

comer, ou a dificuldade estava presente em uma intensidade que ndo interfere na execugio
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desta atividade. O mesmo nivel de dificuldade foi observado na tarefa de beber em 71,7% dos

1dosos.

Apesar da maioria dos idosos apresentarem funcionalidade suficiente para executarem
tarefas como ficar em pé (65%), levantar e carregar objetos (69,5%), e uso fino das maos
(64,4%), sem dificuldades ou com uma dificuldade leve, apenas 41,7% lavam e secam todo o
corpo em seu cotidiano. Essa diferenca pode ser atribuida a déficits cognitivos, porém, com

uma supervisio adequada e orientacdo verbal, talvez o idoso seja capaz de executa-la.

TABELA 8 - Distribuicdo dos Qualificadores de Desempenho das Atividades e Participagao.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60).

Codigo Descrigao Nivel de Dificuldade(%)

0 1 2 3 4 8 9

APRENDIZAGEM E APLICACAO DO CONHECIMENTO

d175 Resolver problemas 6,7 3,3 3,3 15 71,7 O 0
TAREFAS E DEMANDAS GERAIS

d210 Realizar uma tnica tarefa 6,7 10 10 15 583 0 0
d230 Realizar a rotina didria 3,3 8.3 8,3 134 66,7 O 0
COMUNICACAO

d310 Comunicac¢ao— recepgio de mensagens verbais 233 26,7 16,7 20 133 0 0
d315 Comunicacao - recepgdo de mens. ndo verbais 233 16,7 11,6 21,7 26,7 O 0
d330 Fala 31,7 183 15 11,7 233 0 0
d335 Produ¢do de mensagens ndo verbais 26,7 133 8,3 133 384 0 0
d350 Conversagio 26,7 166 10 21,7 25 0 0
MOBILIDADE

d4104 Ficar em pé 233 41,7 873 10 16,7 0 0
d4200 Transferir-se enquanto sentado 31,7 383 6,7 5 183 0 0
d430 Levantar e carregar objetos 30,5 39 136 6,7 102 0O 0
d440 Uso fino das méos (pegar, segurar) 39 254 169 5,1 136 0 0
d450 Andar 15 26,6 21,7 20 16,7 0 0
d4551 Subir/descer degraus 6,7 183 233 16,7 333 1,7 0
d4600 Deslocar-se dentro de casa 26,7 31,7 15 5 20 1,7 0
d465 Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento 6,7 133 1,7 0 30 15 33,3
CUIDADO PESSOAL

d5100 Lavar partes do corpo 384 183 33 3,3 36,7 0O 0
d5101 Lavar todo o corpo 26,7 15 8.3 8.3 41,7 0 0
d5102 Secar-se 26,7 15 6,7 5 46,6 O 0
d5200 Cuidado da pele 233 21,7 1,7 8,3 433 1,7 1,7
d5201 Cuidado dos dentes 333 10 1,7 1,7 30 0 233
d5202 Cuidado com os pelos (cabelo e barba) 38,3 13,3 6,7 1,7 40 0 0
d530 Cuidados relacionados aos processos de excrecdo 40 15 33 8.3 334 0 0
d5400 Vestir roupa 234 13,3 10 8,3 45 0 0
d5401 Despir roupa 234 13,3 10 8.3 45 0 0
d5402 Calcar meias e sapatos 21,7 16,7 5 5 51,6 O 0
d5403 Descalcar 26,7 15 5 5 483 O 0
d5404 Escolha da roupa apropriada 25 6,7 5 6,7 56,7 O 0
d550 Comer 40 233 11,7 873 16,7 0 0
d560 Beber 45 26,7 8,3 6,7 133 0 0
d570 Cuidar da prépria saide 11,7 1,7 10 6,7 70 0 0
VIDA DOMESTICA

d620 Aquisic@o de bens e servicos — comprar e armazenar 1,7 1,7 6,7 3,3 86,6 O 0
d630 Preparac@o de refeicdes - organizar, cozinhar, e servir 33 33 1,7 6,7 85 0 0
d640 Tarefas domésticas (limpar a casa, lavar louca, roupas) 5 1,7 8.3 10 75 0 0
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Continuacéo da TABELA 8

Codigo Descrigao Nivel de Dificuldade(%)
0 1 2 3 4

=]
o

RELACOES E INTERACOES INTERPESSOAIS

d710 Interacdes interpessoais bdsicas - mostrar respeito, afeto 33,9 152 17 203 13,6 0 0
d730 Relacdes com estranhos 224 12,1 138 103 414 O 0
d740 Relacdes formais 254 5,1 136 13,6 423 0 0
d750 Relacdes sociais informais 259 6,9 15,5 155 362 O 0
d760 Relacdes familiares 30,5 119 186 23,7 153 O 0
AREAS PRINCIPAIS DA VIDA

d860 Transacodes econdmicas bésicas 5,1 5,1 5,1 5,1 796 O 0
d870 Autossuficiéncia econOmica 102 1,7 1,7 34 83 0 0
VIDA COMUNITARIA, SOCIAL E CIVICA

do10 Vida comunitdria 5,1 6,8 1,7 3,4 83 0 0
d9100 Associacdes informais 8,5 6,7 3,4 10,2 71,2 O 0
d920 Recreacdo e lazer 6,7 133 5 15 60 0 0
d9205 Socializac@o — visitar amigos ou parentes 8,3 6,7 11,7 11,7 61,6 O 0
d930 Religido e espiritualidade — ir a igreja ou culto 16,7 6,6 11,7 16,7 483 O 0
dos0 Vida politica e cidadania — votar, opinido politica 8,3 5 5 6,7 733 1,7 0

Fonte: Dados do Estudo.

Na descric¢do da capacidade, manteve-se o foco sobre as limitagdes na capacidade que
sdo inerentes ou intrinsecas a propria pessoa. Assim, descrevemos o nivel maximo possivel de
funcionalidade do idoso para a execugdo das tarefas em um ambiente padrdo, considerando
suas limitagdes. Foi utilizada a andlise pareada dos qualificadores desempenho e capacidade

para verificar a diferenca entre estes qualificadores.

As diferencas que obtiveram significancia estatistica foram: resolu¢do de problemas
(d175); realizar uma unica tarefa (d210); realizar a rotina didria (d230); fala (d330);
conversagdo (d350); transferir-se enquanto sentado (d4200); levantar e carregar objetos
(d430); uso fino das maos (d440); subir e descer degraus (d4551); deslocar dentro de casa
(d4600); deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento (d465); lavar partes do corpo
(d5100); lavar todo o corpo (d5101); secar-se (d5102); cuidado da pele (d5200); cuidado dos
dentes (d5201); cuidados com os pelos (d5202); cuidados relacionados aos processo de
excrecdo (d530); vestir roupa (d5400); despir roupa (d5401); calcar meias a sapatos (d5402);
descalgar (d5403); escolha da roupa apropriada (d5404); comer (d550); beber (d560); cuidar
da prépria saude (d570); aquisicdo de bens e servicos (d620); preparagdo de refeicdes (d630);
tarefas domésticas (d640); relagdes sociais informais (d750); relagdes familiares (d760);
transacdes econOmicas bdsicas (d860); autossuficiéncia econdmica (d870); vida comunitaria
(d910); associagdes informais (d9100); recreacdo e lazer (d920); socializacdo (d9205);
religido e espiritualidade (d930) e vida politica e cidadania (d950).
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Na resolucdo de problemas e em tarefas e demandas gerais, a maior média detectada
entre elas foi 0,73+0,88 na diferenca entre a capacidade e o desempenho (GRAFICO 16).
Estas tarefas incluem as a¢des de identificar, analisar, escolher opcdes para a resolugdo de
uma questdo, também como organizar tempo, espaco e materiais necessarios para a execugao

de uma tarefa ou a rotina diaria.

Sdo acdes que necessitam de autonomia e iniciativa, e sofrem repercussdes diretas do
ambiente familiar. Quando sempre um membro da familia toma frente dessas decisdes e
escolhas, o idoso é destituido desta tarefa e cede lugar para que outros a executem

(ERIKSON, 1998).

Além das limitagdes fisicas e cognitivas, a manutencdo da autonomia € influenciada
pelo comportamento pelo ambiente em que o idoso interage. Em um ntcleo familiar que
reforca a dependéncia e em que tentativas de comportamentos independentes sdo
menosprezadas ou até mesmo repugnadas, o idoso tende a manter um comportamento de

dependéncia (BALTES; SILVERBERGER, 1994).
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GRAFICO 16 - Boxplot das Diferengas entre Capacidade e Desempenho na Resolugdo de
Problemas e em Tarefas e Demandas Gerais. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)
Fonte: Dados do Estudo.
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Na comunicacdo (d330 e d350) a diferenca da média entre a capacidade e o
desempenho teve um valor préximo a 0,2 (GRAFICO 17). Com o envelhecimento, pode
ocorrer uma lentiddo motora e cognitiva, bem como deficiéncias nas fungdes sensoriais. Para
que o idoso possa participar de conversas e ter a chance de se expressar, as pessoas devem
interagir falando pausadamente e com o rosto voltado para ele (BERTACHINI;

GONCALVES, 2002).
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GRAFICO 17 - Boxplot das Diferencas entre Capacidade e Desempenho na Comunicagao.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)
Fonte: Dados do Estudo.
Foram encontradas diferencas das médias entre capacidade e desempenho préximas a
0,2 nos seguintes itens de mobilidade: transferir-se enquanto sentado, levantar e carregar
objetos, uso fino das maos, subir e descer degraus e deslocar-se dentro de casa (GRAFICO
18). No item d465 (deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento, como andador ou
cadeira de rodas) a diferenca entre as médias foi de 0,838. Este dado indica que apesar do
idoso possuir um auxilio locomocdo e ter a capacidade de utilizd-lo com uma maior
independéncia, no dia-a-dia o idoso ndo faz uso destes equipamentos, sendo necessdria a

assisténcia direta para a sua locomogao.
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No GRAFICO 18 chama a atengdo o fato de que um individuo apresentou um
desempenho maior que a sua capacidade nas atividades subir e descer degraus e deslocar-se
dentro de casa, o que pode agravar os riscos de quedas e acidentes. Este risco pode ser
minimizado com a ado¢do de medidas, simples a primeira vista, mas complexas por se

tratarem de modificagdes dentro do domicilio.

Evitar o uso de tapetes, proporcionar uma ilumina¢do adequada nos ambientes (com
interruptores visiveis e acessiveis), colocar corrimios em corredores e escadas, instalar barras
de apoio nos banheiros, preferir pisos antiderrapantes e dispor os mdveis de modo a facilitar a
locomogdo do idoso sd@o medidas simples e eficientes. Porém, como a moradia € repleta de
vivencias e significados tanto para o idoso como para seus familiares, muitas vezes eles nao
aderem a essas medidas. Entender e respeitar o significado dos objetos para a familia, é o
primeiro passo para que os profissionais de saide possam “barganhar” essas mudangas com

os “donos da casa” (CALDAS, 2006).
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GRAFICO 18 - Boxplot das Diferencas entre Capacidade e Desempenho na Mobilidade.
Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)
Fonte: Dados do Estudo.
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Quanto ao cuidado pessoal, as acdes que obtiveram as menores diferengas (em torno
de 0,3) foram em cuidados relacionados com o processo de excre¢do (toalete), comer e beber.
As maiores diferencas foram registradas em atividades como lavar partes do corpo, banho,
cuidado com a pele, com a saiide, vestudrio e escolha da roupa adequada (GRAFICOS 19 e
20). Observou-se que a familia tende a executar estas atividades pelo idoso, muitas vezes por

falta de orientagdes adequadas sobre como cuidar e quais os beneficios de incentiva-lo.
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GRAFICO 19 - Boxplot das Diferencas entre Capacidade e Desempenho no Cuidado Pessoal
(d5100 a d530). Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)
Fonte: Dados do Estudo.
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GRAFICO 20 - Boxplot das Diferencas entre Capacidade e Desempenho no Cuidado Pessoal
(05400 a d570). Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)
Fonte: Dados do Estudo.

O idoso com dependéncia muitas vezes € privado de auxiliar nas atividades
domésticas, econdmicas, comunitarias e sociais (GRAFICOS 21 e 22). Apesar de ser
importante pensar em sua seguranga, como evitar que um individuo com defici€ncia cognitiva
se queime no fogdo ou deixe o gis aberto, € possivel que ele auxilie nas atividades domésticas
em tarefas menos complexas, como montar uma salada, lavar vegetais, auxiliar no preparo da
massa de um bolo, lavar pequenas pegas de roupa, jardinagem ou qualquer outra tarefa que ele

tenha interesse em realizar.

Do mesmo modo, o idoso também deve, quando possivel, acompanhar o controle de
suas finangas, participar de atividades comunitdrias, em grupo, sociais e de lazer. As
deficiéncias, mesmo que limitantes, podem ser contornadas a fim de tornar o idoso mais ativo

e participante (GOLDSTEIN, 2000).
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GRAFICO 21 - Boxplot das Diferencas entre Capacidade e Desempenho na Vida Doméstica e
nas Relagdes Interpessoais Basicas. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)

Fonte: Dados do Estudo.
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GRAFICO 22 - Boxplot das Diferencas entre Capacidade e Desempenho na Vida Econdmica,

Comunitaria, Social e Civica. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)
Fonte: Dados do Estudo.
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4.4.3 Fatores Ambientais

A dependéncia demonstrou ndo ser influenciada pela idade (fator pessoal), nimero de
diagnésticos médicos (estado de sadde) ou quantidade de medicagdes utilizadas (fator
ambiental). Portanto, lembrando o modelo proposto pela CIF (FIGURA 2), como o estado de
saide ndo influenciou a dependéncia, concluimos que os fatores determinantes da
funcionalidade nesta populacido estdo relacionados a outros fatores contextuais, como o
ambiente, os hébitos de vida e o contexto familiar e social, que repercutem de forma positiva

ou negativa na funcionalidade do individuo.

| }
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Estruturas Corporais

I |
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Fatores Fatores
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Atividade Participagao

Fatores Contextuais

FIGURA 2 - Interagdes entre os componentes da CIF
Fonte: OMS; OPAS, 2003, p. 30.

Mesmo com o elevado consumo de medicagdes causado pela convivéncia dos idosos
com as doencas cronico-generativas, que podem aumentar as chances de efeitos adversos
(ROZENFELD, 2003), os medicamentos demonstraram, em 36,6% dos idosos, ser um
facilitador moderado (TABELA 9).

Quanto a servico de previdéncia social, a maioria dos idosos tem rendimentos proprios
provenientes de aposentadoria ou pensdes (91,3%), porém os dados mostraram que em 41,7%
dos casos, estes rendimentos cobrem menos da metade de seus gastos. Siqueira R. L. et al.

(2002, p. 902-903), em andlise da pauta das reivindica¢cdes do Movimento dos Aposentados e
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Pensionistas, relatam como “preocupagdes recorrentes o baixo valor das aposentadorias, a
aplicacdo de indices de correcdo monetdria devastadores destas, o desvio de verbas, a

corrupg¢do e a ma administragdo do sistema previdencidrio”.

Na velhice, aumentam os gastos com a saude, como aquisi¢do de medicamentos,
orteses e proteses nao fornecidas pelo sistema de satide, materiais para o cuidado e higiene
pessoal, adaptacdes no domicilio, exames complementares, transporte do idoso
(principalmente para consultas médicas) e contratacdo de cuidadores. Lima-Costa et al., 2003
afirma que o gasto médio com medicamentos de uso regular comprometem 23% dos saldrio

minimo.

Como o sistema de atencdo ao idoso ndo prevé uma oferta suficiente de servicos
necessarios para esta populacio, as necessidades de assisténcia originam um gasto relevante
para a familia. Mais uma vez o O6nus que o estado ndo consegue suprir é repassado aos
familiares, e os idosos além de dependerem dos cuidados familiares, também dependem
financeiramente da familia. Veras et al. (2007) pesquisou os gastos familiares com o idoso
demenciado e verificou que o dispéndio financeiro compromete, em média, 66% da renda
familiar. No caso de pacientes em estdgio inicial os gastos podem chegar a 75% e a cerca de
80% da renda familiar, quando associada a outra doenga cronica, como hipertensio e diabetes.
Além do aumento dos gastos, o cuidador muitas vezes precisa sair de seu trabalho para cuidar
dos idosos dependentes. O impacto dos gastos pode ser considerado um indicador do grau de

estresse e sobrecarga para a familia cuidadora, uma vez que os recursos financeiros sdo

considerados como uma das dimensdes de bem-estar.

Os produtos e tecnologias de assisténcia para uso pessoal na vida didria (Orteses e
préteses) apresentou-se como facilitador para 33,9% dos idosos. Porém, 61% deles ndo
utilizam dispositivos que auxiliem o dia-a-dia. Este resultado pode estar ligado tanto a

dificuldade de acesso as tecnologias, quanto a dificuldade de adaptacdo ao seu uso.

O avancar da idade causa uma diminui¢do da adaptabilidade do ser humano as
variagdes climdticas, ambientes com iluminagdo deficiente, e ao barulho, que aliado a
diminui¢do da acuidade auditiva, dificulta a inteligibilidade da fala. Uma habitacdo
facilitadora deve ter ambientes amplos, livre de obstaculos fisicos, com isolamento aos ruidos
inconvenientes, bem iluminados, com entrada de luz natural e ventilacdo reguldvel, de

preferéncia, pelo proprio idoso. Também € necessario que os objetos de uso cotidiano estejam



87

bem visiveis e de facil alcance, bem como os interruptores, tomadas, campainhas, telefones e

interfones (BARBOSA, 2002).

As moradias foram descritas como facilitadoras por 56,6% dos informantes, que
referiram residir em construgdes planas, com boa iluminagdo e facil acesso dos idosos em
todos os comodos. Em 21,7% das moradias os informantes relataram barreiras que dificultam

o cotidiano.

TABELA 9 - Distribuigdo dos Qualificadores de Fatores Ambientais. Belo Horizonte, MG, 2010 (n=60)

Codigo Descrigcao Barreiras ou Facilitadores (%)
°4 3 2 1 0 +1  +2 +3 +4

PRODUTOS E TECNOLOGIA

el101 Medicamentos 0 1,7 1,7 6,7 11,7 10 36,6 8,3 23,3
el151 Produtos de assist. para uso pessoal na vida didria 0 1,7 0 34 61 186 102 1,7 34
el55 Produtos e tecnol. em construgdes de uso privado 0 1,7 8,3 11,7 21,7 5 16,6 13,3 21,7
APOIO E RELACIONAMENTOS

e310  Familia imediata 0 1,7 0 0 1,7 1,7 11,6 283 55
€320  Amigos 0 0 0 0 933 373 33 0 0
e325 Conhecidos, companheiros, vizinhos e comunidade 0 0 0 0 85 8,3 5 1,7 0
€330  Pessoas em posi¢do de autoridade 0 0 0 0 96,7 33 0 0 0
e340 Cuidadores e assistentes pessoais 0 0 0 0 733 33 8,3 10 5
€355  Profissionais da saide 0 0 0 0 46,6 30 21,7 1,7 0
e360 Outros profissionais de servigos relacionados a satde 0 0 0 0 96,7 0 33 0 0
ATITUDES

e410  Atitudes individuais de membros da familia imediata 0 6,7 31,6 16,7 1,7 5 21,6 10 6,7
e420 Atitudes individuais dos amigos 0 0 0 1,7 933 33 1,7 0 0
e440  Atitudes individuais dos cuidadores e assistentes pessoais 0 1,7 33 6,7 783 0 5 5 0
e450  Atitudes individuais dos profissionais da saide 0 0 0 0 76,7 15 8,3 0 0
ed55 Atitudes individuais de profissionais relacionados a satide 0 0 1,7 0 933 0 5 0 0
e460 Atitudes sociais 0 1,7 1,7 0 91,7 33 1,7 0 0
ed65 Normas, priticas e ideologias sociais 0 0 1,7 1,7 933 1,7 1,7 0 0
SERVICOS, SISTEMAS E POLITICAS

e570  Servigos, sistemas e politicas da previdéncia social 0 0 0 0 6,7 10 25 30 28,3

Fonte: Dados do Estudo.

Houve uma grande divergéncia entre o apoio e as atitudes familiares. As atitudes sdo
predisposicdes aprendidas que compreendem as crengas avaliativas, e refletem, em parte, as
normas sociais, os sentimentos experimentados pelo individuo em relagdo ao objeto e a
disposi¢do do individuo em entrar em interacdo com o objeto. Os indicadores utilizados para
avaliar as atitudes em relacdo ao idoso dependente foram: autorrelatos sobre crencas,
sentimentos e acdes; realizacdo de acdes observdveis em relagdo ao idoso; e reagdes

emocionais dos entrevistados (NERI, 2005).

Assim, verificamos o apoio de familiares como facilitador em 96,6% dos casos, e as

atitudes se apresentaram como barreira em 55% das familias.
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Esta distin¢@o entre o apoio e as atitudes demonstra que os familiares oferecem apoio e
cuidam de seus idosos, porém as atitudes desses familiares muitas vezes ndo favorecem a
funcionalidade do idoso. Os cuidador familiar auxilia muito o cotidiano do idoso com
dependéncia, mas seus esfor¢os poderiam ser direcionados de modo a manter ou até mesmo

melhorar a funcionalidade do idoso e os reflexos positivos em sua satde e qualidade de vida.



Corvideracdes Finais
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5 CONSIDERACOES FINAIS

[...] tudo o que resta da capacidade de vida pode e exige
ser constantemente mobilizado — e isto até ao limiar da
morte — a fim de que as energias vitais prevalecam sobre
os obstaculos da vida (Colliere, 1989, p. 239).

Este estudo descreveu o perfil de 60 idosos acompanhados pelo Centro de Referéncia

do Idoso e os fatores contextuais que repercutem em sua funcionalidade.

Foi apontado que diagnésticos médicos ndo afetam o desempenho funcional da
populacdo estudada. Como todos os idosos estudados sdo acompanhados pelo CRI, a
assisténcia a saide pode ter influenciado no controle das doencas cronico-degenerativas,
independente da idade do individuo e da quantidade destas doengas, para a manutencio de sua
capacidade funcional nas ABVD. Embora as medicagdes possam ocasionar efeitos adversos e
iatrogé€nia, estas foram evidenciadas como facilitadoras na percep¢do da maioria dos

individuos.

A constipacdo foi relatada por 19,27% destes pacientes ambulatoriais. Outro
diagnéstico, passivel de prevencdo, foram as fraturas, principalmente de fémur. Esta foi a
causa responsdvel pela maior média de dias de interna¢do e também apareceu como uma
importante causa de impacto na funcionalidade. Aliada a uma maior propensio a quedas, foi
identificado pelos informantes que 21,7% das moradias sdo consideradas como barreiras para
o desempenho do idoso. Essa porcentagem de moradias inadequadas pode estar subestimada,
uma vez que os informantes podem ndo conseguir analisar todas as barreiras presentes em seu

domicilio.

Observou-se que as dificuldades da familia em se reorganizar para cuidar do idoso
dependente ndo impediram que elas ofertassem o apoio necessédrio a0 membro da familia com
incapacidade, mesmo que esta oferta significasse a sobrecarga de um tnico familiar nos

cuidados com o0 idoso (55%), ou mesmo que o cuidador eleito fosse outro idoso (32,2%).

Apesar da sadde fisica ndo ter demonstrado influenciar a funcionalidade, a percepcio
da satide mental apresentou uma correlacio moderada com o nivel de dependéncia. A
autonomia e a independéncia sdo fatores determinantes para a execucdo das atividades
cotidianas (MORAES, 2009). Uma vez que o idoso ndo possui capacidade cognitiva para a

manutengdo de sua autonomia, a sua capacidade de decidir e agir por meio de sua prépria
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vontade pode estar prejudicada. Porém, a atitude de supervalorizag¢do do declinio da cognicdo
e do humor na convivéncia familiar pode influenciar ainda mais a capacidade do idoso para

executar tais atividades.

Os produtos e tecnologias de assisténcia para uso pessoal na vida didria ndo fazem
parte do dia a dia de 61% dos idosos dependentes. Com excecdo das préteses dentdrias, 6culos
e auxilios locomogdo, a maioria dos idosos com defici€ncias ndo tem acesso a tecnologia
assistiva, seja pela ndo prescri¢do pelos servigos de satde, pelos precos elevados, ou a escassa
oferta destes produtos no mercado brasileiro. Outras vezes, quando prescritos, podem ndo se

adaptar ao ambiente, aos interesses ou a habilidade do idoso.

A renda proveniente da previdéncia social, em 41,7% dos casos, demonstrou ser
insuficiente para cobrir os gastos mensais dos idosos. Na maioria das vezes, este déficit

financeiro € suprido pelos familiares (VERAS et al., 2007).

A atitude familiar mostrou-se como barreira em 55% dos casos. Sdo vdrias as causas
dos cuidadores de ndo incentivar a independéncia do idoso. Pode ser para agilizar a execucio
das ABVD, por falta de paciéncia ou de tempo, ou impelido pela idéia errobnea de que cuidar
significa fazer pelo idoso (PAVARINI; NERI, 2000). Porém, o comportamento de
dependéncia dos idosos também pode ser visto um como um meio de controlar indiretamente
os familiares, requerendo aten¢do e cuidados. Para modificar este comportamento de
dependéncia, é recomenddvel mudar a forma como o cuidador age perante o ser cuidado

(BALTES, 1996).

Verificamos, portanto, que os fatores determinantes da funcionalidade nesta populacao
estdo relacionados com o ambiente, habitos de vida e o contexto familiar e social vivenciados
por cada individuo. Estes sdo fatores passiveis de modificacdo pela equipe de sadde, no

intuito de maximizar o desempenho dos idosos.

A familia deve ser a principal aliada dos profissionais de satide, e devem conhecer a
importancia da manutencdo da independéncia e da autonomia, respeitando os limites do idoso.
Portanto, o paradigma da funcionalidade como indicador de saide necessita ser difundido
também no ambito familiar, a fim de promover mudancas de comportamentos e de atitudes

perante o idoso com dependéncia.
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Para favorecer um cuidado familiar que propicie um pleno florescimento das
capacidades dos idosos, os familiares devem ser conscientizados de que um dos objetivos
primordiais do cuidado € incentivar a autonomia, interagindo com o ser cuidado em busca do
desenvolvimento de sua capacidade de autocuidado. A transmissdo da ciéncia do cuidar é
embasada em moldar atitudes de cuidado, valorizando os conhecimentos, atitudes, habilidades
e interesses tanto do cuidador e quanto de quem recebe o cuidado (HERRERA; AFANADOR,
1998).

Colliere (1989) reflete a cerca do poder em relacdo ao cuidar. Ela cita o “poder
redutor”, que reduz a capacidade para o cuidado e nédo identifica o que o paciente pode ou
sabe fazer por si proprio. O saber e o ser de quem € orientado ou cuidado ndo € valorizado.
Um cuidado demasiado protetor, baseado em “fazer pelo outro” tende a diminuir a
independéncia e a autonomia de quem recebe o cuidado. Em contrapartida, a enfermagem
deve orientar os familiares por meio do “poder libertador do cuidado™, que permite a quem
necessita do cuidado utilizar o poder que lhe resta e mobilizar toda sua capacidade em prol de

potencializar seu o poder de ser e de existir.

O conhecimento das caracteristicas soécio-demogréficas, da funcionalidade, e
principalmente da capacidade e do desempenho dos idosos dependentes, pode favorecer o
planejamento e a implementa¢do de politicas piblicas que visem melhorar a capacidade
funcional e, consequentemente, da satide desta populacdo. Assim, o presente estudo contribui
com o direcionamento do atendimento a populacdo idosa com incapacidade, criando subsidios
tanto para a assisténcia, quanto para o ensino e pesquisas futuras, em prol da melhoria da

funcionalidade e da qualidade de vida dos idosos dependentes.
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ANEXO A - Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
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Interessado(a): Profa.Sénia Maria Soares
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 16 de dezembro de 2009, apos atendidas as solicitacdes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "O cuidado familiar de
idosos e suas implicagcoes no desempenho das atividades basicas

de vida diaria" bem como o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apods o inicio do projeto.

¥ | <t
ey Uraaa

~

P‘irofa-'.’/ Maria Teresa Marques Amaral
/ Coordenadora do C:bEP-UFMG

Ay Pres. Antonio Carlos. 6627 = Unidade Adnunistrativa 11 - 2% andar - Sala 2005 — Cep:31270-901 - BH-\G

Telefax: (031) 3309-4592 - c-nmuil: coep g prpy.ulme.br
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ANEXO B - Aprovacao da Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensao do HC-UFMG

Universidade Federal de Minas Gerais

v Hospital das Clinicas U F/\/\G

Belo Horizonte, 20 e janeiro de 2010.

PROCESSO: N° 171/09

‘O CUIDADO FAMILIAR DE IDOSOS E SUAS IMPLICAGOES NO
DESEMPENHO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA”

SR(A) PESQUISADOR(A):

Reportando-nos ao projeto de pesquisa acima refsrenciado, considerando sua
concordancia com o parecer da Comissao de Avaliagao Econdmico-financeira de
Projetos de Pesquisa do HC e a aprovagao pelo COEP/UFMG em 16/12/2009,
esta Diretoria aprova seu desenvolvimento no ambito institucional.

Solicitamos enviar 4 DEPE relatorio parcial ou finai, apds um ano.

Atenciosamente,

N . (v R
PO, Aoiwkillos vile Lkl E

Diretorda DEPE/HC-L:7VIG

Asr

Prof. Sénia Maria Soares
Enfermagem Basica

Escola de Enfermagem- UFMG

s Dlees aniar

sS4l denci fizadme. i
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ANEXO C — Memorando da Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensao do HC-UFMG

Universidade Federal de Minas Gerais

o : } Hospital das Clinicas U F/‘/\G

«#% Diretoria Geral

MEMORANDO

Belo Horizonte, 05 de margo de 2010.

PESQUISA DEPE

N° 171/09: “O CUIDADO FAMILIAR DE IDOSOS E SUAS IMPLICAGOES NO
DESEMPENHO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA

DE: DEPE-HC/UFMG

PARA: Coordenagéo Administrativa/Arquivo SAME

De ordem do Diretor de Ensino, Pesquisa e Extensdo do HC/UFMG, autorizo a
pesquisadora Flavia Nunes Machado, consultar prontuarios para coleta de
dados, no SAME, com agendamento prévio.

Atenciosamente,

Prof. Henrique Vitor Leite
Diretor de Ensino e Pesquisa e Extensao

CGC: 17.217.885/0034-72 - Av. Prof. Alfredo Baletic, 110 - 1° andar
Bairro Santa Efigénia — CEP 30130-100 - Belo riorizonte - MG
Telefone. (031) 3248-9379 — 3248-9612 -- 3248-9613 — FAX: (031) 5243-9380 - dirqeral@ hc.ufma.br
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C CERTIFICADO

FMUSP

O IMREA HC FMUSP - Rede Lucy Montoro,
Instituto de Medicina Fisica e Reabilitagdo do Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo,
certifica que

FLAVIA NUNES MACHADO

participou como ouvinte do Curso “CAPACITACAO PARA USO DA MEDIDA DE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL (MIF)” realizado no dia 12 de Setembro de 2009 no IMREA HC FMUSP Unidade Lapa,
Sao Paulo, SP com carga horaria de 10 horas.

J&c,ﬁ/b’\ o feaprt 2t sior I~

Dr. Marcelo Riberto racinda Rodrigues Tsukimoto
Professor Centro de Educagao Permanente
IMREA HC FMUSP - Rede Lucy Montoro

INSTITUTO DE MEDICINA FISICA E REABILITACAO

do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

—

o CERTIFICADO

FMuUsSP

O IMREA HC FMUSP - Rede Lucy Montoro,
Instituto de Medicina Fisica e Reabilitagdo do Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo,
certifica que

FLAVIA NUNES MACHADO

participou como ouvinte do Curso "CLASSIFICA;AO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE,
INCAPACIDADE E SAUDE - MODULO I - BASICO” realizado no dia 14 de Agosto de 2009
no IMREA HC FMUSP - Unidade Estagdo Lapa, Sao Paulo, SP com carga horaria de 05 horas.

MVZ/Z" Q el B SoeeN s,

Dr. Marcelo Riberto -~ Gracinda Rodrigues Tsukimoto
Professor Centro de Educacdo Permanente
IMREA HC FMUSP - Rede Lucy Montoro

INSTITUTO DE MEDICINA FISICA E REABILITACAO

- do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo




ANEXO E
Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Nome do idoso:

Idade:

Cuidador principal:

Grau de parentesco:

Idade:

Acompanhante/Informante:

Grau de parentesco:

Idade:

Endereco:

J—
Diagnosticos medicos relatados:

1.

2.

3.

Data da aplicacao

| - Fonte de Informagao:
1 — doente, 2 — familia, 3 — outro

7 Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal)
6 Inde pendénCia modificada wso de dispositivo ou risco de seguranga)

Sem
Ajuda

Dependéncia modificada

5 Supervisao

Niveis 4 Ajuda Minima (individuo >= 75%)

3 Ajuda Moderada (individuo >= 50%)
2 Ajuda Maxima (individuo >= 25%)

1 Ajuda Total (individuo >= 0%)

1. Alimentagao

Ajuda

2. Higiene pessoal

3. Banho (lavar o corpo)

4. Vestir metade superior

5. Vestir metade inferior

6. Utilizacao do vaso sanitario

7. Controle da Urina

8. Controle das Fezes

transferéncias

9. Leito, cadeira, cadeira de rodas

10. Vaso sanitario

11. Banheira, chuveiro

16. Interagao Social

12. Marcha / cadeira de rodas [1Marcha
[JICR
13. Escadas
| Comunicacdo [ Pontuagao |
14. Compreensao []Auditiva (padrao)
[JVisual
15. Expressao [1Vocal
[ 1N&ao-vocal

17. Resolugao de problemas

18. Meméria

Total

Fonte: RIBERTO, 2000.
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ANEXO F
CHECKLIST DA CIF

Versao 2.1a, Formuldrio Clinico
para a Classificacio Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde

Esta ¢ uma checklist das categorias principais da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saiide (CIF) da Organizacio
Mundial de Saiide. A checklist da CIF ¢ uma ferramenta prdtica para extrair e registrar informacdo sobre a funcionalidade e a incapacidade de um
individuo. Esta informagdo pode ser resumida para registros de casos (por exemplo, na prdtica clinica ou em servigo social). A lista pode ser usada
com a CIF ou com a versdo reduzida da CIF.

H 1. Ao completar esta checklist, use toda a informacio disponivel. Por favor, assinale o que serd utilizado:
[1] registros escritos [2] respondente primirio  [3] outros informantes [4] observacao direta

Se a informagido médica e sobre o diagndstico ndo estiver disponivel, sugere-se completar o apéndice 1: Resumo das Informagies de Saiide (p 9-
10} que pode ser completado pelo respondente.

H2Data ___/ ___/___H3 CasoID__,_____, _ H4. Participante N. _ __, ___, ___,
Dia Més Ano n"do caso 1" ou 2° Avaliagio Local Farticipante
A. INFORMACAO DEMOGRAFICA
A.1 NOME (opcional) Nome SOBRENOME
A.2 SEXO (1) [ ] Feminino (2)[ ] Masculino
A3 DATA DE NASCIMENTO _ / /[ _ (dia/més/ano)
A4 ENDERECO (opcional)
A.5 ANOS DE EDUCACAO FORMAL L
A6 ESTADO MATRIMONIAL ATUAL: (Assinale somente o mais compativel)
(1) Nunca foi casado [ ] (4) Divorciado [ ]
(2) Atualmente casado [ ] (5) Vitivo [ 1
(3) separado [ ] (6) Coabitacio [ ]
~ (concubinato)
A7 OCUPACAO ATUAL (Selecione a rinica melhor opgdo)
(1}  Emprego assalariado [ ] (6) Aposentado []
(2) Trabalha por conta prépria (autonomo) [] (7) Desempregado (razdo de satide) []
(3) Nio assalariado, voluntdrio/caridade [ ] (8) Desempregado (outra razio) []
(4) Estudante [1] (9) Outro [1]
(5) Prendas domésticas/Dona de casa [ ] {por favor especifique)

A.8 DIAGNOSTICO MEDICO das Condicies Principais de Satide, se possivel dé Codigos da CID.
1. Nio existe nenhuma Condicio Médica

e cédigoda CID: __. . __._ . __
T codigodaCID: __. .. .
o codigoda CID: __. .. .

5. Existe uma Condigdo de Satde (doenga, distirbio, lesiio), porém sua natureza ou diagnéstico nio sdo conhecidos

Checklist da CIF © Organizagio Mundial de Satde, Setembro 2003. Pdgina 1
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PARTE 1a: DEFICIENCIAS DAS FUNCOES DO CORPO

*  Funcdes do Corpo siio as fungdes fisioldgicas ou psicolégicas dos sistemas corporais.
*  Deficiéncias sio problemas de fungéo do corpo como um desvio ou perda significante.

Primeiro Qualificador: Extensdo das deficiéncias
0 Nenhuma deficiéncia significa que a pessoa nido tem problema
I Deficiéncia leve significa um problema que estd presente menos que 25% do tempo, com uma intensidade que a pessoa pode
tolerar e que ocorre raramente nos ultimos 30 dias.
2 Deficiéncia moderada significa um problema que esta presente em menos que 50% do tempo, com uma intensidade que interfere
na vida didria da pessoa e que ocorre ocasionalmente nos tltimos 30 dias
3 Deficiéncia grave significa um problema que estd presente em mais que 50% do tempo, com um intensidade que prejudica/rompe
parcialmente a vida didria da pessoa e que ocorre freqiientemente nos tltimos 30 dias.
4 Deficiéncia completa significa um problema que estd presente em mais que 95% do tempo, com uma intensidade que
prejudica/rompe totalmente a vida didria da pessoa e que ocorre todos os dias nos tltimos 30 dias.
8 Ndo especificado significa que a informacio ¢ insuficiente para especificar a gravidade da deficiéncia.
9 Néo aplicdvel significa que € inapropriado aplicar um cédigo particular (p.ex. b650 Fungdes de menstruagido para mulheres em
idade de pré-menarca ou pés-menopausa).
Lista Resumida das Funcaes do Corpo Qualificador
bl. FUNCOES MENTAIS

b110 Consciéncia

b114 Orientaciio (rempo, lugar, pessoa)

b117 Funcdes intelectuais (incl. Retardo mental, deméncia)

b130 Funcdes da energia e de impulsos

bh134 Sono

b 140 Atencio

b144 Memdria

bh152 Funcdes emocionais

b156 Funcdes da percepgio

b164 Funcdes cognitivas superiores

b167 Funcdes mentais da linguacem
b2. FUNCOES SENSORIAIS E DOR

bh210 Visdo

bh230 Audicio

b235 Vestibular (incl. Fungaes de equilibrio)

b280 Dor

h3. FUNCOES DA VOZ E DA FALA
b310Voz

b4. FUNCOES DOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR, HEMATOLOGICO, IMUNOLOGICO
E RESPIRATORIO
b410 Funcdes do Coraciio
bh420 Pressio sanguinea
b430 Funcdes do sistema hematoléeico (sangue)
b435 Funcdes do sistema imunolégico (alergias, hipersensibilidade)
bh440 Funcdes do sistema respiratério (respiracdo)
b5.FUNCOES DOS SISTEMAS DIGESTIVO, METABOLICO E ENDOCRINO
b515 Funcdes digestivas
b525 Funcoes de defecaciio
bh530 Manutencio do peso
b555 Fungdes das glindulas endécrinas (mudangas hormonais)
h6. FUNCOES GENITURINARIAS E REPRODUTIVAS
h620 Funcdes urindrias
bh640 FuncGes sexuais
b7.FUNCOES NEUROMUSCULOESQUELETICAS E RELACIONADAS AO MOVIMENTO
bh710 Mobilidade das articulacdes
h730 Forca muscular
b735 Ténus muscular
h765 Movimentos involuntérios
h8. FUNCOES DA PELE E ESTRUTURAS RELACIONADAS
QUAISQUER OUTRAS FUNCOES DO CORPO
h3102 Mastigar
b3105 Deglutigio




Parte 1 b: DEFICIENCIAS DAS ESTRUTURAS DO CORPO

®  Estruturas do Corpo séio partes anatémicas do corpo tais como érgdos, membros e seu
®  Deficiéncias sio problemas na estrutura do corpo como desvio ou perda significante.
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15 compone ntes.

Primeiro Qualificador: Extensido de deficiéncia

Segundo Qualificador: Natureza da alteragio

0 Nenhuma deficiéncia significa que a pessoa nio tem problema

I Deficiéncia leve significa um problema que estd presente menos que 253% do tempo,
com uma intensidade que a pessoa pode tolerar e que ocorre raramente nos tltimos 30
dias.

2 Deficiéncia moderada significa um problema que estd presente em menos que 50% do
tempo, com uma intensidade que interfere na vida didria da pessoa e que ocorre
ocasionalmente nos tltimos 30 dias

3 Deficiéncia grave significa um problema que estd presente em mais que 50% do
tempo, com um intensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida didria da pessoa e
que ocorre freqiientemente nos tltimos 30 dias.

4 Deficiéncia completa significa um problema que estd presente em mais que 95% do
tempo, com uma intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida didria da pessoa e
que ocorre todos os dias nos tltimos 30 dias.

8 Nio especificado significa que a informacio € insuficiente para especificar a gravidade
da deficiéncia.

9 Nao aplicdvel significa que € inapropriado aplicar um cédigo particular (p.ex. b650
Fungdes de menstruagio para mulheres em idade de pré-menarca ou pés-menopausa).

0 Nenhuma mudanga na estrutura
1 Auséncia total

2 Auséncia parcial

3 Parte adicional

4 Dimensdes aberrantes

5 Descontinuidade

6 Posiciio desviada

7 Mudangas qualitativas na estrutura, incluindo
actimulo de liquido

8 Niio especificada

% Nio aplicivel

Lista Resumida das Estruturas do Corpo

Segundo

qualificador

Natureza da
alreragio

Primeiro
qualificador
Extensdo da

deficiéncia

sl. ESTRUTURA DO SISTEMA NERVOSO

s110 Cérebro

5120 Medula espinhal e nervos periféricos

s2. OLHO, OUVIDO E ESTRUTURAS RELACIONADAS

s3. ESTRUTURAS RELACIONADAS A VOZ E FALA

s4. ESTRUTURAS DOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR, IMUNOLOGIC
RESPIRATORIO

OE

s41() Sistema cardiovascular

s430 Sistema respiratorio

ENDOCRINO

55, ESTRUTURAS RELACIONADAS AOS SISTEMAS DIGESTIVO, METABOLICO E

s0. ESTRUTURAS RELA CIONADAS AO SISTEMA GENITURINARIO E
REPRODUTIVO

s610 Sistema urindrio

5630 Sistema reprodutivo

s7. ESTRUTURAS RELA CIONADAS AO MOVIMENTO

s710 Regidio de cabeca e pescoco

s720) Regido de ombro

| s730 Extremidade superior (braco. mdo)

s740 Pelve

s750 Extremidade inferior (perna. pé)

s760) Tronco

s8. PELE E ESTRUTURAS RELACIONADAS

OUAISOUER OUTRAS ESTRUTURAS DO CORPO

Checklist da CIF © Organizagio Mundial de Satde, Setembro 2003.
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PARTE 2:LIMITACOES DE ATIVIDADES E RESTRICAO A PARTICIPACAO

e Arividade € a execugio de uma tarefa ou acdo por um individuo. Participacdo € o ato de se envolver em uma situacdo vital.
*  Limitacies de atividade sdo dificuldades que o individuo pode ter para executar uma atividade. Restricies a participacdo sdao problemas que
wm individuo pode enfrentar ao se envolver em situacdes vitais.

O qualificador de Desempenho descreve o que wm individuo faz em seu ambiente habitual. Como o ambiente habitual incorpora um contexto social,
o desempenho como registrado por este qualificador também pode ser entendido como “envolvimento em uma situacdo vital” ou “a experiéncia
vivida" das pessoas no contexto real em que elas vivem. Esse contexto inclui os fatores ambientais - todos os aspectos do mundo fisico, social e de
atitude que podem ser codificados utilizando-se os Fatores Ambientais.

O qualificador de Capacidade descreve a habilidade de um individuo de evecutar uma tarefa ou agio. Esse qualificador indica o nivel mdximo
provivel de funcionamento que a pessoa pode atingir em um dominio especifico em um dado momento. A Capacidade é medida em um ambiente
uniforme ou padrdo, refletindo assim a habilidade ambientalmente ajustada do individuo. O ambiente padronizado pode ser: o atual ambiente
geralmente usado para avaliagdo da capacidade em teste; ou (bjonde isto ndo € possivel, um hipotérico ambiente um impacto uniforme.

Nota: Use o Apéndice 2 se necessdrio para extrair informagfio sobre Atividades e Participagio do individuo.

Primeiro Qualificador: Desempenho Segundo Qualificador: Capacidade (sem assisténcia)
Extensdo da Restricdo a Participagdo Extensdo da limitagdo de Atividade

) Nenhuma dificuldade significa que a pessoa nio tem problema

1 Dificuldade leve significa um problema que estd presente menos que 25% do tempo, com uma
intensidade que a pessoa pode tolerar e que ocorre raramente nos ultimos 30 dias.

2 Dificuldade moderada significa um problema que esta presente em menos que 50% do tempo,
com uma intensidade que interfere na vida didria da pessoa e que ocorre ocasionalmente nos tltimos
30 dias

3 Dificuldade grave significa um problema que esta presente em mais que 50% do tempo, com um
intensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida didria da pessoa e que ocorre freqiientemente
nos ultimos 30 dias.

4 Dificuldade completa significa um problema que esti presente em mais que 95% do tempo, com
uma intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida didria da pessoa e que ocorre todos os dias
nos ultimos 30 dias.

8 Nio especificado significa que a informacio € insuficiente para especificar a gravidade da
dificuldade.

9 Ndo aplicdvel significa que ¢ inapropriado aplicar um cédigo particular (p.ex. b650 Fungoes de
menstruagido para mulheres em idade de pré-menarca ou pos-menopausa).

Lista Resumida dos dominios de A&P Qualificador de | Qualificador

Desempenho de Capacidade
dl. APRENDIZAGEM E APLICACAO DO CONHECIMENTO

d 110 Observar/assistir

d115 Ouvir

d140 Aprender a ler

d145 Aprender a escrever

d150 Aprender a calcular (aritmética)

d175 Resolver problemas

d2. TAREFAS E DEMANDAS GERAIS

d210 Realizar uma tinica tarefa

d220 Realizar tarefas multiplas

d3. COMUNICACAO

d310 Comunicagio — recepciio de mensagens verbais

d315 Comunicacio — recepciio de mensagens nio verbais

d330 Fala

d335 Produgiio de mensagens niio verbais

d350 Conversacio

d4. MOBILIDADE

d430 Levantar e carregar objetos

d440 Uso fino das mios (pegar, segurar)

d450 Andar

d465 Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento

d470 Utilizacio de transporte (carres,énibus, trem, avido, etc.)

d475 Dirigir ( bicicleta, motos, dirigir um carro, etc.)
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d3, CUIDADO PESSOAL

d510 Lavar-se (banhar-se, secar-se, lavar as méos, etc)

d520 Cuidado das partes do corpo(escovar os denies, barbear-se, etc.)

d530 Cuidados relacionados aos processos de excreciio

d540 Vestir-se

d350 Comer

d3560 Beber

d570 Cuidar da propria satide

do, VIDA DOMESTICA

d620 Aquisicdio de bens e servigos (fager compras, etc.)

d630 Preparacio de refeicdes (cozinhar, etc.)

d640 Tarefas domésticas (limpar a casa, lavar louga, roupas, passar a ferro, etc.)

d660 Ajudar os outros

d7. RELACOES E INTERACOES INTERPESSOAIS

d710 Interagdes interpessoais bidsicas

d720 Interacdes interpessoais complexas

d730 RelacGes com estranhos

d740 Relagdes formais

d750 Relaces sociais informais

d760 Relacbes familiares

d770 Relactes intimas

d8. AREAS PRINCIPAIS DA VIDA

d810 Educacéo informal

d820 Educacao escolar

d830 Educagiio superior

d850 Trabalho remunerado

dB860 Transacdes econdmicas basicas

d870 Auto-suficiéncia econdmica

d9. VIDA COMUNITARIA. SOCIAL E CIVICA

d910 Vida comunitiria

d920 Recreacio e lazer

d930 Religido e espiritualidade

d940 Direitos humanos

d950 Vida politica e cidadania

OUALOUER OUTRA ATIVIDADE E PARTICIPACAO

d230 Realizar a rotina didria

d4104 Ficar em pé - adotar e sair da posicao de pé, deitar-se ou sentar-se

d4200 Transferir-se enquanto sentado - mover-se de uma cadeira para outro assento

4551 Subir/descer degraus

d4600 Deslocar-se dentro de casa — andar ou mover-se entre os comodos, para o jardim ou varanda

d5100 Lavar partes do corpo — maos, face, boca

d5101 Lavar todo o corpo — aplicar d4gua e sabonete em todo corpo

d3102 Secar-se — secar com toalha partes do corpo ou todo o corpo

d5200 Cuidado da pele — passar hidratante ou maquiagem

d3201 Cuidado dos dentes — escovar os dentes, protese ou aparelhos dentérios

15202 Cuidado com os pelos — pentear o cabelo, barbear-se

d5400 Vestir roupa

d5401 Despir roupa

d5402 Calgar meias e sapatos

d5403 Descalcar

5404 Escolha da roupa apropriada

d9100 Associagies informais — participar de associagoes de pessoas com interesses em comum

d9205 Socializagio — visitar amigos ou parentes

Checklist da CIF © Organizacio Mundial de Saide, Setembro 2003,
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PARTE 3: FATORES AMBIENTAIS
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e Fatores ambientais constituem o ambiente fisico, social e de atitudes em que as pessoas vivem e conduzem sua vida.
B(H’I’(’f!"(.!.\' onl )((l('ifif“d{}r()s' l Bﬂl‘l‘eil‘.‘] LE\I’E +l Fﬂc“itale‘ LEVE

2 Barreira MODERADA  +2 Facilitador MODERADO
3 Barreira GRAVE +3 Facilitador CONSIDERAVEL
4 Barreira COMPLETA  +4 Facilitador COMPLETO

Qualificador
. . . barreiras ou
Lista Reduzida do Ambiente facilitadores
el. PRODUTOS E TECNOLOGIA
¢110 Produtos ou substincias para consumo pessoal (comida remédios)
¢115 Produtos e tecnologia para uso pessoal na vida didria
€120 Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoal em ambientes internos e externos
€125 Produtos e tecnologia para comunicacio
€150 Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construcio de edificios para uso piiblico
¢155 Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construgio de edificios de uso privado
T
¢2. AMBIENTE NATURAL E MUDANCAS AMBIENTAIS FEITAS PELO SER HUMANO
€225 Clima
¢240 Luz
€250 Som
ed. APOIO E RELACIONAMENTOS
¢310 Familia imediata
€320 Amigos
€325 Conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e membros da comunidade
¢330 Pessoas em posigéo de autoridade
¢340 Cuidadores e assistentes pessoais
€355 Profissionais da satide
€360 Outros profissionais que fornecem servicos relacionados a satide
ed. ATITUDES
e410 Atitudes individuais de membros da familia imediata
e4 20 Atitudes individuais dos amigos
eddt Atitudes individuais dos cuidadores e assistentes pessoais
e450 Atitudes individuais dos profissionais da saide
ed35 Atitudes individuais dos profissionais relacionados a satide
ed 6l Atitudes sociais
¢465 Normas, priticas e ideologias sociais
e5. SERVICOS, SISTEMAS E POLITICAS

€325 Servigos, sistemas ¢ politicas de habitaciao

¢535 Servicos, sistemas e politicas de comunicagio

¢540 Servicos, sistemas e politicas de transporte

¢350 Servigos, sistemas ¢ politicas legais

e570 Servicos, sistemas e politicas da previdéncia social

e575 Servigos, sistemas e politicas de suporte social geral

¢380 Servigos, sistemas e politicas de saide

¢585 Servicos, sistemas e politicas de educaciio e treinamento

eSH Servicos, sistemas e politicas de trabalho e emprego

QUAISQUER OUTROS FATORES AMBIENTAIS

eTTOT Medicamentos

e1151 Produtos e tecnologias de assisténcia para use pessoal na vida didria




PARTE 4: OUTRAS INFORMA COES CONTEXTUAIS
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4. 1 Fazer um esbogo do individuo ou qualquer outra informagdo pertinente.

4.2 Incluir quaisquer Fatores Pessoais que tenham impacto sobre a funcionalidade (por exemplo,
estilo de vida, hdbitos, nivel social, educagdo, eventos de vida, raga/etnia, orientagdo sexual e

recursos do individuo).

Checklist da CIF © Organizacio Mundial de Saide, Setembro 2003.
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Apéndice 1: . i
RESUMO DE INFORMACAO DE SAUDE

[ ] Relato proprio [ ] Relato Clinico (feito pelo médico)

X.1 Altura: _/__/__cm (ou polegadas)
X.2 Peso: __/__/ _Kg (ou libras)

X.3 Mio dominante (anterior a condicdo de saide): Esquerda [ ] Direita [ ]
X.4 Como vocé avalia sua satde fisica no dltimo més?

Muitoboa[ | Boa[ ] Moderada| ] Ruim|[ ] Muito ruim [ ]

X.5 Como vocé avalia sua satide mental e emocional no tltimo més?
Muito boa[ ] Boa[ ] Moderada | ] Ruim|[ ] Muitoruim|[ ]

X.6 Atualmente vocé tem alguma doenca (s) ou disttirbio(s)?
[ INAO [ ]SIM Se SIM, por favor especifique:

X.7 Vocé ja teve qualquer lesio significante que tenha tido impacto sobre seu nivel de

funcionalidade?
[ INAO [ ]SIM
Se SIM, por favor especifique:

Ambidestro| ]

X.8 Foi hgspitalizado no ultimo ano?
[ INAO [ ]SIM

Se SIM, por favor especifique a razdo(s) e por quanto tempo?

k=

X.9 Vocé estd tomando algum medicamento (seja prescrito ou por conla propria)?
[ INAO [ ]SIM

. . Quantos Dias ___
.. Quantos Dias ___
.. Quantos Dias ___

Se SIM, por favor especifique os medicamentos principais

W=
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X.10 Vocé fuma?
[ 1NAO [ 1SIM

X.11 Vocé consome dlcool ou drogas?
[ TNAO [ ]1SIM

Se SIM, por favor especifique guantidade média didria

Tabaco:
Alcool:
Drogas:

X.12 Vocé usa algum recurso assistivo como éculos, aparelho auditivo, cadeira de rodas, etc.?
[ 1NAO [ 1SIM

Se SIM, por favor especifique

X.13 Vocé tem alguma pessoa que 0 ajuda com seu cuidado pessoal, para [azer compras ou outras
atividades diarias?
[ 1NAO [ ]SIM

Se SIM, por favor, especifique a(s) pessoa(s) e ajuda que ela(s) oferece(m)

X.14 Vocé esti recebendo gualquer tipo de tratamento para sua satide?
[ 1NAO [ 1SIM

Se SIM, por favor, especifique:

X.15 Informacio adicional significativa sobre sua satide passada e presente:

X.16 NO ULTIMO MES, vocé reduziu suas atividades habituais ou de trabalho por causa de sua
condi¢do de saide? (uma doenga, lesiio, razdes emocionais ou uso de dlcool ou droga)
[ ] NAO [ 1SIM Sesim, quantos dias? _____

X.17 NO ULTIMO MES, vocé esteve totalmente impossibilitado de realizar suas atividades
habituais ou trabalho por causa de sua condicdo de saiide? (uma doenga, lesdo, razdes emocionais
ou uso de dlcool ou droga)

[ INAO [ ]SIM Se sim, quantos dias? _____

Checklist da CIF © Organizagio Mundial de Satde, Setembro 2003. Pdgina 9
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Apéndice 2: N
PERGUNTAS GERAIS PARA PARTICIPACAO & ATIVIDADES

As perguntas seguintes sdo propostas como um guia para ajudar o examinador a entrevistar o
respondente sobre problemas em funcoes e atividades de vida, em termos da distincdo entre
capacidade e desempenho. Leve em conta toda informagdo pessoal conhecida sobre o respondente
e faca perguntas adicionais se houver necessidade. Se necessdrio, as questées deverdo ser
reformuladas como perguntas em aberto, para extrair maior informacdo.

Dentro de cada dominio existem dois tipos de investigagdo:

A primeira investigagdo tenta fazer com que o respondente mantenha o foco sobre a sua
capacidade de realizar uma tarefa ou agdo, e em particular o foco sobre as limitacées na
capacidade que sdo inerentes ou intrinsecas a propria pessoa. Essas limitacdes sio manifestacoes
diretas do estado de saiide do individuo, sem a assisténcia. Entende-se por assisténcia a ajuda de
uma outra pessod, ou a assisténcia proporcionada por um veiculo ou ferramenta adaptados ou
especialmente desenhados/planejados, ou qualquer forma de modificacdo ambiental em uma sala,
casa, local de trabalho e assim por diante. O nivel de capacidade deve ser julgado em relagédo
aquela normalidade esperada da pessoa, ou a capacidade da pessoa anterior a sua condi¢do de
satide adquirida.

A segunda investigacdo tem o foco sobre o desempenho real do individuo para uma tarefa ou a¢do
no lugar ou ambiente real, e da a informacdo sobre os efeitos de barreiras ou facilitadores
ambientais. E importante enfatizar que vocé estd interessado somente na extensdao da dificuldade
que o individuo tem para fazer coisas, assumindo que ele quer fazé-las. E irrelevante ndo fazer
algo, se a pessoa escolhe ndo fazé-lo.

I. Mobilidade
( Capacidade )

(1) No seu estado de satude atual, quanta dificuldade vocé tem para caminhar longas
distincias (tais como um quilémetro ou mais) sem assisténcia?

(2) Como vocé compara com alguém, com as mesmas caracteristicas gerais suas, somente
sem a sua condicio de satide?

(Ou:”...com o que vocé tinha antes de desenvolver o seu problema de satde ou tido o
acidente?™)

( Desempenho )

(1) No seu ambiente atual, quantos problemas vocé realmente tem para caminhar longas
distancias (tais como um quildmetro ou mais)?

(2) O seu ambiente atual piorou ou melhorou o problema para caminhar?

(3) A suva capacidade para caminhar longas distincias sem assisténcia é maior ou menor do
que a que vocé realmente consegue no seu ambiente atual?



122

I1. Cuidado Pessoal
( Capacidade )

(1) No seu atual estado de saide, quanta dificuldade vocé tem para se lavar, sem
assisténcia?

(2) Como vocé compara com alguém, com as mesmas caracteristicas gerais suas, somente
sem a sua condi¢ado de satude?

(Ou: “..com a que vocé tinha antes de desenvolver o seu problema de satde ou ter o
acidente™?)

( Desempenho )
(1) Na sua prépria casa, quantos problemas vocé realmente tem para se lavar?

(2) O modo como sua casa estd organizada ou as ferramentas especialmente adaptadas que
vocé usa pioram ou melhoram este problema?

#

(3) A sua capacidade de se lavar sem assisténcia é maior ou menor do que o que vocé
realmente faz no seu ambiente atual?

III.  Vida Doméstica
( Capacidade )

(1) No seu atual estado de satde, quanta dificuldade vocé tem para limpar o chdo do lugar
onde vocé vive, sem assisténcia?

(2) Como vocé compara com alguém, com as mesmas caracteristicas gerais suas, somente
sem a sua condicdo de saide?

(Ou: “... com o que vocé tinha antes de desenvolver o seu problema de satide ou ter o
acidente™?)

( Desempenho )
(1) Na sua prépria casa, quantos problemas vocé realmente tem para limpar o chao?

(2) O modo como sua casa estd organizada ou as ferramentas especialmente adaptadas que
vocé usa pioram ou melhoram este problema?

(3) A sua capacidade de limpar o chio sem assisténcia € maior ou menor do que o que vocé
realmente faz no seu ambiente atual?

Checklist da CIF © Organiza¢iio Mundial de Satide, Setembro 2003. Pégina 11
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IV. Interacoes Interpessoais
( Capacidade )

(1) No seu estado de satde atual, quanta dificuldade vocé tem para fazer novos amigos, sem
assisténcia?

(2) Como vocé compara com alguém, igual a vocé somente sem a sua condiciio de satde?

(Ou: ... com o que vocé tinha antes de desenvolver o seu problema de satide ou ter o
acidente™?)

( Desempenho )
(1) Na sua situacdo atual, quantos problemas vocé tem realmente para fazer amigos?

(2) Algo (ou alguém) no seu ambiente torna pior ou melhor este problema para fazer
amigos?

(3) A sua capacidade para fazer amigos sem assisténcia € maior ou menor do que a que vocé
realmente apresenta no seu ambiente atual?

V. Areas Principais da Vida
( Capacidade )

(1) No seu atual estado de satide, quanta dificuldade vocé tem para fazer todo o trabalho
necessirio para o seu emprego, sem assisténcia?

(2) Como vocé compara com alguém, igual a vocé somente sem a sua condiciio de satde?

(Ou: ... com o que vocé tinha antes de desenvolver o seu problema de satide ou ter o
acidente™?)

( Desempenho )

(1) No seu ambiente atual, quantos problemas vocé tem realmente para fazer todo o trabalho
necessdrio para o seu emprego?

(2) O modo com esti organizado o seu ambiente de trabalho ou que vocé usa as ferramentas
especialmente adaptadas pioram ou melhoram o problema de preencher os requisitos do
seu emprego?

(3) A sua capacidade de fazer o seu trabalho, sem assisténcia, ¢ maior ou menor do que o
que vocé realmente faz no seu ambiente atual?
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VI Vida Comunitaria, Social e Civica
( Capacidade )

(1) No seu atual estado de satide, quanta dificuldade vocé tem para participar de eventos
locais, festivais ou reunides da comunidade, sem assisténcia?

(2) Como voc¢ compara a sua dificuldade com alguém, igual a vocé somente sem a sua
condi¢io de saide?

(Ou: ... com o que vocé tinha antes de desenvolver o seu problema de satide ou ter o
acidente™?)

( Desempenho )

(1) Na sua comunidade, quantos problemas vocé realmente tem em participar de eventos
locais, festivais ou reunides da comunidade?

(2) O modo como sua comunidade estd organizada ou as ferramentas, veiculos ou outros
especialmente adaptados que vocé usa, pioram ou melhoram este problema?

(3) A sua capacidade de participar em eventos da comunidade, sem assisténcia, & maior ou
menor do que o que vocé realmente faz no seu ambiente atual?

Checklist da CIF © Organiza¢io Mundial de Saide, Setembro 2003. Pdgina 13
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Apéndice 3: ~
GUIA PARA O USO DA CHECKLIST DA CIF VERSAO 2.1 A

1. Esta é uma checklist das categorias maiores da Classifica¢do Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saiide (CIF) da Organizacdo Mundial da Saide. A checklist da CIF é um
instrumento prdtico para obter e registrar informagdo sobre a funcionalidade e a deficiéncia de um
individuo. Esta informagdo pode ser resumida para registros de casos (por exemplo, na prdtica
clinica ou servigo social).

2. Esta versdo (2.1 a) é para ser usada por profissional clinico, de saiide ou de servigo social.

3. A checklist deve ser usada com a versdo completa ou resumida da CIF. Os recenseadores
(“raters”) deverdo familiarizar-se com a CIF através de um breve programa educacional ou
curriculo de auto-ensino ( “self-taught”).

4. Todas as informagdes colhidas a partir de registros escritos, respondente primdrio, outros
informantes e observacdo direta podem ser usadas para preencher a checklist. Por favor, registre
todas as fontes de informagdo usadas na primeira pdgina.

5. As partes 1 até a 3 devem ser preenchidas escrevendo o codigo qualificador para cada termo de
Juncgdo, estrutura, atividade e participagdo que mostre algum problema para o caso que estd sendo
avaliado. Os codigos apropriados para os qualificadores sdo dados nas pdginas correspondentes.

6. Comentdrios podem ser feitos a respeito de qualquer informacdo que possa servir como um
qualificador adicional ou que se pense ser significante para o caso que estd sendo avaliado.

7. A parte 4 (Ambiente) tem codigos qualificadores negativos (barreiras) e positivos (facilitadores).
Para todos os cédigos positivos de qualificador, por favor, use um sinal positivo (+) antes do
codigo.

8. As categorias dadas na checklist foram selecionadas da CIF e ndo sdo exaustivas. Se vocé
precisar usar uma categoria que vocé ndo encontrou alistada aqui, use o espago ao final de cada
dimensdo para registrar estas categorias.
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Item | Componente | Qualificador | Constructo CIF
Autocuidado
1. Alimentacao — inclui todos os aspectos de comer e ds550 Comer - executar as tarefas e agdes coordenadas de comer o alimento servido, levd-lo a boca e consumi-lo de maneira
beber, como abrir recipientes, despejar liquidos, cortar culturalmente aceitavel, cortar ou partir os alimentos em pedagos, abrir garrafas e latas, utilizar os talheres; participar em refeigdes,
a comida, passar manteiga no pao, mastigar e engolir. banquetes e jantares.
ds560 Beber — Pegar a bebida, levd-la a boca, e consumir a bebida de maneira culturalmente aceitdvel, misturar, mexer e verter os
liquidos para beber, abrir garrafas e latas, beber através de um canudo ou beber dgua corrente da torneira ou de uma fonte;
amamentar.
b5102 Mastigar - funcdes de triturar, moer e mastigar alimentos com os dentes de tras.
b5105 Degluticao - fungoes relacionadas a passagem dos alimentos e das bebidas através da cavidade oral, faringe e es6fago para o
estdbmago em velocidade e quantidade adequadas.
Higiene pessoal
2. Higiene pessoal — inclui o cuidado com a boca, d5201 Cuidado dos dentes - cuidar da higiene dental, como por exemplo, escovar os dentes, passar fio dental e cuidar de préteses ou
arrumar o cabelo, lavar as méos e a face, barbear-se e aparelhos dentais.
aplicar a maquiagem. d5202 Cuidado com os pelos - cuidar do cabelo e da barba, como pentear, escovar, modelar, barbear-se ou aparar.
d5100 Lavar partes do corpo - aplicar dgua, sabonete e outras substancias as partes do corpo como maos, face, pés, cabelo ou unhas
para limpa-las.
d5200 Cuidado da pele - cuidar da textura e da hidratacdo da prépria pele, como remover calosidades e utilizar lo¢des hidratantes ou
cosméticos.
3. Banho - inclui lavar e secar todo o corpo do ds101 Lavar todo o corpo - aplicar dgua, sabonete e outras substincias ao corpo inteiropara se limpar, como tomar um banho de
pescogo para baixo (banheira, chuveiro ou toalha banheira ou uma ducha.
dmida. d5102 Secar-se - usar uma toalha ou outros meios para secar alguma parte ou partes do corpo, ou todo o corpo, como apds se lavar.
4. Vestir metade superior do corpo — inclui vestir-se d5400 Vestir roupa - realizar as tarefas coordenadas de vestir roupas em varias partes do corpo, como vestir a roupa pela cabeca, bragos
e despir-se acima da cintura, buscando obter as roupas e ombros, e nas metades inferior e superior do corpo; vestir as luvas e o chapéus.
de armdrios e gavetas, manejando agasalhos ou ds5401 Despir roupa - realizar as tarefas coordenadas de despir a roupa de vdrias partes do corpo, como puxar a roupa pela cabega, bracos
camisas aberta/s ou fec/hadas, bem como aplicagdo e e ombros, e das metades inferior e superior do corpo, tirar as luvas e o chapéu.
remogdo de proteses e Orteses se necessdrio. d5402 Calcar - realizar as tarefas coordenadas de vestir meias e calcados.
5. Vestir: metade inferior do corpo — inclui vestir-se
e despir-se abaixo da cintura, buscando obter as d5403 Descalcar - realizar as tarefas coordenadas de descalcar meias e cal¢ados.
roupas de armdrios e gavetas, manejando calcinha, d5404 Escolha de roupa apropriada - seguir c6digos de vestimenta implicitos ou explicitos e convengdes da prépria sociedade e vestir-
cueca, saia, c1.nt0, meias, sapatos, ziperes e l:zot(”)es, se de acordo com as condicdes climaticas.
bem como aplicagdo e remogdo de préteses e rteses ell51 Produtos e tecnologias de assiténcia para uso pessoal na vida didria - equipamentos, produtos e tecnologia adaptados ou
S€ necessarto. especialmente projetados para auxiliar as pessoas na vida didria, como dispositivos protéticos e ortopédicos, proteses neurais.
6. Uso do vaso sanitdrio — inclui manter a higiene d530 Cuidados relacionados com os processos de excrecio — planejamento e execuciio da eliminacio da excrecdo (menstruacao,
perineal e arrumar as roupas antes e depois de usar o micc¢do, defecagdo) e posterior limpeza.
Vaso.
Controle Esfincterianno
7. Controle da urina — inclui o controle completo e b620 Funcdes miccionais - fungdes de eliminagdo da urina da bexiga urindria. Inclui: fun¢des urindrias, frequéncia de micgdo,
intencional da urina e manuseio do equipamento continéncia urindria; deficiéncias como em situagdes de stresse ou tensdo, urgéncia, reflexo, fluxo excessivo, incontinéncia
necessdrios para esvazid-la. continua, gotejamento, bexiga automdtica,, poliiiria, retencdo urindria e urgéncia urindria.
ell51 Produtos e tecnologias de assiténcia para uso pessoal na vida didria - equipamentos, produtos e tecnologia adaptados ou
especialmente projetados para auxiliar as pessoas na vida didria, como dispositivos protéticos e ortopédicos, proteses neurais.
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8. Controle das fezes — inclui o controle completo e b525 Funcdes de defecagiio - fungdes de eliminagdo de residuos e alimentos ndo digeridos como fezes e fungdes relacionadas Inclui:
intencional das fezes, o uso de laxantes, supositorios Jfungdes de eliminacdo, consisténcia fecal, frequéncia de defecagdo; continéncia fecal, flatuléncia; deficiéncias como, constipagdo,
ou extragdo manual. diarreia, fezes liquidas e incompeténcia ou incontinéncia do esfincter anal.
Medicamentos - substancia natural ou feita pelo homem, colhida, processada ou manufaturada para propdsitos medicinais, como
el101 medicac@o alopdtica e natural.
Mobilidade
9. Transferéncia: cama, cadeira, cadeira de rodas — d4200 Transferir-se enquanto sentado - mover-se de uma posicéo sentada, passando de uma cadeira para outra, no mesmo nivel ou em
inclui o controle de todos os aspectos da transferéncia CR nivel diferente, ou mover-se uma cadeira para uma cama.
ngZ gd;j)scizgr;;?d;e}’rz:l;s:rmfrgrdae fr(;)r?;ll; E;lig;;:;‘; d4104 Le\iazltar-se - adptar e abandonar uma posic@o de estar em pé ou mudar a posi¢do do corpo de estar em pé para qualquer outra
de locomogio. FICAR EM PE posi¢do, como deitar-se ou sentar-se.
10. Transferéncia: Vaso sanitirio — inclui sentar e
levanter do vaso sanitdrio.
11. Transferéncia: Banheira ou chuveiro — inclui d4200 Transferir-se enquanto sentado - mover-se de uma posicao sentada, passando de uma cadeira para outra, no mesmo nivel ou em
entrar e sair da banheira e do chuveiro. Se a pessoa nivel diferente, ou mover-se uma cadeira para uma cama.
anda, ela aproxima, entra ¢ sai do box ou banheira. d450 Andar - mover-se sobre uma superficie a pé, passo a passo, de maneira que um pé esteja sempre no solo, como passear, caminhar
lentamente, andar para a frente, para tras ou para o lado.
Locomogdo
12. Andar ou usar uma cadeira de rodas — inclui andar d4600 Deslocar-se dentro de casa - andar e mover-se dentro da prépria casa, em um ambiente, entre cdmodos, ou em toda a casa ou
ou usar uma cadeira de rodas, estando sentado em habitacdo.
ambiente interno. el201 Produtos e tecnologias de assiténcia para mobilidade e transporte pessoal em ambientes internos e externos - equipamentos,
AUXILIO produtos e tecnologias adaptados ou especialmente projetados para ajudar as pessoas a se deslocar dentro e fora dos edificios,
LOCOMOCAO como dispositivos para mobilidade pessoal, carros e vans especiais, veiculos adaptados, cadeiras de roda, ciclomotores e
dispositivos de transferéncia.
13. Escadas — inclui subir e descer 12 — 14 degraus d4551 Subir/descer - mover todo o corpo para cima ou para baixo sobre superficies ou objetos, como subir degraus, rochas, escadas
(um lance). moveis ou fixas, meio-fio ou outros objetos.
Comunicagdo
14. Compreensao — inclui compreensio clara tanto da d310 Comunicaciio — recep¢io de mensagens orais - compreender os significados literal e implicito das mensagens em linguagem
comunicagao auditiva ou visual. AUDITIVA oral, como distinguir se uma frase tem um significado literal ou € uma expressao idiomdtica.
d315 Comunicacio — recep¢io de mensagens ndo verbais - compreender os significados literal e implicito das mensagens
VISUAL transmitidas por gestos, simbolos e desenhos, como perceber que uma crianca estd cansada quando ela esfrega os olhos ou que um
alarme significa que hd incéndio.
15. Expressdo - inclui a expressio clara da d330 Fala - produzir palavras, frases e passagens mais longas em mensagens faladas com significado literal e implicito, como
linguagem verbal ou nio-verbal. VERBAL expressar um fato ou contar uma histdria em linguagem oral.
b16710 Expressao da linguagem oral - fungdes mentais necessarias para produzir mensagens orais significativas.
d335 Produzir mensagens ndo verbais - usar gestos, simbolos e desenhos para transmitir mensagens, balangar a cabeca para indicar
desacordo ou fazer um desenho ou diagrama para transmitir um fato ou uma ideia complexa.
Cognigado Social
16. Interacdo Social - inclui a habilidades d9205 Socializacao - participar de encontros informais ou casuais com outros, como visitar amigos ou parentes e encontros informais em
relacionadas a estar junto e participar com outros em locais publicos.
situacgOes terapéuticas e sociais.
d9o100 Associagoes informais - participar de associagdes sociais ou comunitdrias organizadas por pessoas com interesses comuns, COmo
clubes sociais locais ou grupos étnicos.
17. Resolucdo de Problemas — inclui as habilidades d175 Resolver problemas - encontrar solugdes para problemas ou situa¢des identificando e analisando questdes, desenvolvendo opgdes

relacionadas a wusar a informagdo previamente
aprendida para resolver problemas de vida didria.

e solucdes, avaliando os potenciais efeitos das solu¢oes e executando uma solugdo escolhida, como na resolugio de uma disputa
entre duas pessoas.
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18. Meméria — inclui as habilidades relacionadas a bl44
reconhecer e lembrar ao realizar as atividades didrias
num ambiente comunitario ou institucional.

Funcdes da memoria - funcdes mentais especificas de registo e armazenamento de informacdes e sua recuperacdo quando
necessdrio. Inclui: fungdes da memdria de curto e longo prazos, memdria imediata, recente e remota, dura¢do da memdria;
recuperagdo da memoria, lembrar-se; funcoes utilizadas na memdria e no aprendizado como na amnésia nominal, seletiva e
dissociativa.

d230 Realizar a rotina diaria - realizar e coordenar a¢des simples ou complexas para planejar, gerenciar e concluir as exigéncias dos
procedimentos ou dos deveres do dia-a-dia, como administrar o tempo e fazer planos para diversas atividades ao longo do dia.
Inclui: gerenciar e concluir a rotina didria; gerenciar o nivel de atividade pessoal.

do10 Vida comunitiria - participar de todos os aspectos da vida social comunitdria, como participar de organizagdes beneficentes, de
clubes de servicos ou de organizacdes sociais profissionais.

QUALIFICADORES
Fungdes do corpo (b)

Primeiro Qualificador: Extensdo das deficiéncias

0 Nenhuma deficiéncia significa que a pessoa ndo tem problema

1 Deficiéncia leve significa um problema que estd presente menos que 25% do tempo, com uma intensidade que a pessoa pode tolerar e que ocorre raramente nos tltimos 30 dias.

2 Deficiéncia moderada significa um problema que estd presente em menos que 50% do tempo, com uma intensidade que interfere na vida didria da pessoa e que ocorre ocasionalmente nos tltimos 30 dias

3 Deficiéncia grave significa um problema que estd presente em mais que 50% do tempo, com um intensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida didria da pessoa e que ocorre freqiientemente nos tltimos 30 dias.
4 Deficiéncia completa significa um problema que estd presente em mais que 95% do tempo, com uma intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida didria da pessoa e que ocorre todos os dias nos tltimos 30 dias.
8 Ndo especificado significa que a informacao ¢ insuficiente para especificar a gravidade da deficiéncia.

9 Nao aplicdvel significa que é inapropriado aplicar um cédigo particular (p.ex. b650 Fun¢des de menstruagio para mulheres em idade de pré-menarca ou pés-menopausa).

Atividades e Participacao (d)

Primeiro Qualificador: Desempenho Segundo Qualificador: Capacidade (sem assisténcia)
Extensdo da Restricdo a Participacdo Extensdo da limitacdo de Atividade

0 Nenhuma dificuldade significa que a pessoa nao tem problema

1 Dificuldade leve significa um problema que estd presente menos que 25% do tempo, com uma intensidade que a pessoa pode tolerar e que ocorre raramente nos ultimos 30 dias.

2 Dificuldade moderada significa um problema que estd presente em menos que 50% do tempo, com uma intensidade que interfere na vida didria da pessoa e que ocorre ocasionalmente nos dltimos 30 dias

3 Dificuldade grave significa um problema que estd presente em mais que 50% do tempo, com um intensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida didria da pessoa e que ocorre freqiientemente nos tltimos 30 dias.
4 Dificuldade completa significa um problema que estd presente em mais que 95% do tempo, com uma intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida didria da pessoa e que ocorre todos os dias nos dltimos 30 dias.
8 Nao especificado significa que a informacao € insuficiente para especificar a gravidade da dificuldade.

9 Ndo aplicdvel significa que é inapropriado aplicar um c6digo particular (p.ex. b650 Fungdes de menstruagio para mulheres em idade de pré-menarca ou pés-menopausa).

Fatores Ambientais (e)

Qualificador no ambiente: 0 NENHUMA barreira 0 NENHUM facilitador
Barreiras ou facilitadores 1 Barreira LEVE +1 Facilitador LEVE

2 Barreira MODERADA +2 Facilitador MODERADO

3 Barreira GRAVE +3 Facilitador CONSIDERAVEL

4 Barreira COMPLETA +4 Facilitador COMPLETO
Fontes:

ORIENTACAO funcional para utilizagio da MIF: medida de independéncia funcional (MIF para adultos). Tradug¢io de Marcelo Riberto. Sdo Paulo: Divisio de Medicina de Reabilitagio do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo [1995], 36p.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE; ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE. Classificacio Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide. Sio Paulo: Editora da Universidade de Sdo
Paulo — EDUSP: 2003. 328p.
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Av. Alfredo Balena, 190 - Telefax: (031)3409 9863
Caixa Postal: 1556 - CEP: 30130-100

Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil

E-mail: smsoares.bhz@terra.com.br

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saide)

CONVIAO O ST.(Q) 1rreeeeiiiiieeeiiee ettt ettt e et e e e ee e e e e eetae e e e aeeeseetsaeeeeeaeeeeeesaeeeseasaeseessaeeeesseeeeenseeeeenns e seu
acompanhante a participarem da pesquisa com o titulo provisério de “O cuidado familiar de idosos e suas
implicagdes no desempenho das atividades bdsicas de vida didria” de responsabilidade da Enfermeira Flavia
Nunes Machado, COREN-MG 98510, aluna do Mestrado em Enfermagem da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais, sob orientacdo da professora Dra. Sonia Maria Soares.

O principal objetivo desta pesquisa € descrever o desempenho e a capacidade de idosos na execucdo das
atividades cotidianas, tais quais alimentar-se, tomar banho, aprontar-se, vestir-se, locomover-se, ir ao banheiro,
comunicar-se, interagir com outras pessoas e resolver os problemas do dia a dia. Isso tudo, considerando as
dificuldades do idoso e do ambiente em que os senhores(as) vivem.

Os procedimentos para a coleta de dados da pesquisa serdo:

1. Aplicagc@o de um questiondrio que avalia a necessidade de cuidados de terceiros que o idoso exige para
a realizacdo das atividades do dia a dia.

2. Se o idoso possuir as caracteristicas necessdrias para a proxima etapa da pesquisa, serdo realizadas
perguntas a cerca do contexto em que o idoso vive e sobre as atividades cotidianas executadas por ele.

3. Esses dados serdo coletados a partir das informagdes do idoso e de seu acompanhante, como também

com o auxilio do Protocolo de Avaliacio Multidimensional do Idoso, que € preenchido por geriatras do

Centro de Referéncia do Idoso Prof. Caio Benjamin Dias.

As entrevistas serdo documentadas por meio de anota¢des e preenchimento de formuldrios.

Este trabalho visa contribuir tanto para a assisténcia, quanto para a qualidade de vida dos idosos com
dificuldade para execugdo de atividades do dia a dia.

Todas as informagdes obtidas serdo tratadas com o mdximo respeito. O anonimato e sigilo serdo
garantidos durante todo o processo de coleta de dados, tratamento, relatério final e divulgacdo do trabalho no
meio académico e em publicacdes cientificas.

Informo ainda que os responsaveis pelo projeto estdo aptos e a disposi¢do para o esclarecimento de
qualquer dudvida sobre o desenvolvimento deste trabalho. O Sr. tem o direito de solicitar para averiguacdo, a
qualquer momento, todo material produzido durante as entrevistas.

A sua participagdo € voluntdria e o Sr. poderd desistir de participar da pesquisa em qualquer momento,
sem prejuizo do atendimento, cuidado e tratamento do seu familiar pela equipe do Ambulatério Bias Fortes do
HC/UFMG.

O presente estudo ndo acarretard em gastos adicionais a sua pessoa, bem como o Sr. ndo obterd qualquer
beneficio financeiro ao fazer parte desta pesquisa.

B e st sa e s e declaro estar
ciente do objetivo, dos procedimentos para participar desta pesquisa e dos meus direitos.
Belo Horizonte, de de
Nome completo do participante:

RG.
Assinatura ou impressio dactiloscépica:

Pesquisadores: Flavia Nunes Machado - telefone: (31) 32268274 - flavinhabhz @ gmail.com
Dra. S6nia Maria Soares - telefone: (31) 3409 9855 - smsoares.bhz @terra.com.br

Assinatura:

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - Telefax: (31) 3409-4592
Endereco: Av. Antdnio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa II - 2° andar - Sala 2005 - Campus Pampulha -
CEP: 31270-901 — BH/MG - email: coep @prpq.ufing.br




