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RESUMO

O processo de envelhecimento consiste na deterioragdo lenta e progressiva
das diversas fun¢des organicas, € um fenébmeno natural e inevitavel que se reflete
em uma maior fragilidade na salde dos idosos. A medida que um individuo
envelhece, sua qualidade de vida é fortemente determinada por sua habilidade de
manter autonomia e independéncia. Assim, o objetivo deste trabalho foi descrever o
perfil de qualidade de vida e aspectos de salde de idosos residentes em uma
instituicdo de longa permanéncia da cidade de Bauru, SP. A amostra foi composta
por 20 idosos. Para avaliar a qualidade de vida utilizou-se o questionario SF-36 e
para identificar a presenca das doencas crénicas ndo transmissiveis: Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus foi realizada anélise de prontuarios, também foi realizada
triagem auditiva nos residentes, para tanto utilizou-se o Audiémetro Pediatrico PAS
adaptado ao fone TDH 39. Como resultado, constatou-se que a maioria dos
residentes eram do género masculino (85%), com idade média de 75,1 anos, o
tempo médio de institucionalizacdo foi 48 meses, 30% dos individuos eram
analfabetos, 50% nao possuiam ensino fundamental completo e apenas um (5%)
tinha nivel superior. No que se refere a qualidade de vida, o dominio Capacidade
Funcional foi o aspecto mais afetado, o dominio Aspectos Sociais apresentou 0s
melhores escores. Todos os idosos participantes falharam na triagem auditiva.
Quanto a presenca das doencas cronicas, 15% apresentam Hipertensédo Arterial e
25% Diabetes Mellitus. Deste modo, pode-se concluir que houve uma elevada
prevaléncia de alteracbes auditivas e Diabetes Mellitus nos residentes e uma baixa
prevaléncia de Hipertensdo Arterial, verificou-se relacdo estatisticamente
significativa entre o tempo de institucionalizacdo e o dominio Aspectos Sociais, nao
foi encontrada diferenca estatisticamente significativa na qualidade de vida entre os
individuos com e sem as doencas crénicas ndo transmissiveis Hipertenséo Arterial e

Diabetes Mellitus.

Palavras-chave: Envelhecimento. Qualidade de vida. Instituicdo de longa

permanéncia para idosos.






ABSTRACT

Profile of general health and quality of life of institutionalized elderly in
the city of Bauru, Sao Paulo

The aging process, which consists of slow and progressive deterioration of
physiological functions, is a natural and inevitable phenomenon that is reflected in a
greater frailty in elderly health. During aging process, quality of life is largely
determined by its ability to maintain autonomy and independence. The objective of
this study was to describe the quality of life and health aspects of elderly residents in
long-term care facilities in Bauru, SP. The sample consisted of 20 residents.To
assess the quality of life were used the SF-36 questionnaire and to identify the
presence of chronic no communicable diseases: Hypertension and Diabetes Mellitus
chart analysis, Moreover, there was hearing screening in sheltered for both used the
Pediatric Audiometer PA5 adapted to TDH 39. As a result , it was found that the
majority of residents were male (85%) with a mean age of 75.1 years, the average
length of institutionalization was 48 months, 30% were illiterate, 50% had no
education full fundamental and only one (5%) had higher level. As regards the quality
of life, functional capacity domain was the most affected aspect, Domain Social
Aspects showed the best scores. All subjects participants failed in the hearing
screening. For the presence of chronic diseases, 15% have Hypertension and 25%
Diabetes Mellitus. Thus, it can conclude that there was a high prevalence of hearing
impairment and diabetes mellitus among residents and a low prevalence of
hypertension; there was a significant relationship between time of institutionalization
and social aspects domain, no was found statistically significant difference in quality
of life among individuals with and without chronic diseases Hypertension and

Diabetes Mellitus.

Keywords: Aging. Quality of life. Homes for the aged.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento pode ser conceituado como um conjunto de
modificacdes fisiomorfoldgicas, bioquimicas e psicolégicas, determinantes na perda
gradual da capacidade de adaptacdo do individuo ao ambiente (FERREIRA et al.,
2010). Este € um processo dinamico, irreversivel e progressivo em que diversos
fatores como os bioldgicos, sociais e psiquicos interagem entre si. A populacao
idosa vem sofrendo um grande e acelerado crescimento, existem projecdes para
gue em 2020 o Brasil seja 0 sexto pais do mundo em relagdo ao nimero de idosos
(FALLER et. al., 2010).

O processo de envelhecimento se reflete na maior fragilidade da salde
dos individuos, resultando no comprometimento de fungbes organicas e na maior
susceptibilidade a afeccbes e agravos. Este quadro se projeta em um espectro
epidemiologico nos quais as doencgas crbnicas tém maior prevaléncia e, por
conseguinte, menor autonomia e independéncia dos idosos (FERREIRA et al.,
2010).

Conforme os individuos envelhecem, as doencas ndo transmissiveis
transformam-se nas principais causas de morbidade, incapacidade e mortalidade em
todas as regides do mundo, inclusive nos paises em desenvolvimento como é o
caso do Brasil (CALDANA, 2009). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), as doencas cronicas ndo transmissiveis sao responsaveis por 61% de todas
as mortes ocorridas no mundo (WHO, 2005). A audicdo também pode ser afetada
pelo envelhecimento, o impacto dessa doenca pode associar-se a depressao,
reclusdo social e reducéo do estado funcional, interferindo diretamente na qualidade
de vida desses individuos. (CRUZ et. al., 2009).

Desta maneira, esse processo, marcado pela perda de habilidades e
diminuicdo das funcdes acaba afetando a qualidade de vida, por incidir diretamente
na vida cotidiana (FREITAS; QUEIROZ; SOUZA, 2010). O crescimento desta faixa
etaria faz com que a sociedade busque formas para fornecer a essa populacao as
condi¢cBes necessarias para que 0s idosos possam ter um bem estar em todos os
aspectos de sua vida (TRIBESS, 2006).

Aliado a todo este contexto, com 0 progresso tecnoldgico e social, existe
um maior numero de integrantes da familia no mercado de trabalho, fazendo com

gue a pessoa idosa, muitas vezes, nao tenha a assisténcia necessaria no ambiente
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familiar. Em diversas situacdes a capacidade da familia de cuidar do idoso é
prejudicada, dessa forma, muitas vezes a institucionalizacéo é a solugédo para esses
casos (TEIXEIRA et al.,, 2012). Assim, a existéncia das instituicdes de longa
permanéncia para idosos auxilia, fornecendo suporte as familias, principalmente as
de baixa renda, que ndo possuem condi¢des para cuidar do idoso (POLARO et al.,
2012). O idoso institucionalizado, muitas vezes, encontra-se desmotivado, ndo tendo
expectativas em relacao a propria vida, e almejando o retorno ao ambiente familiar.
Muitos desses individuos possuem um quadro depressivo, pelo isolamento, privacao
de atividades sociais e familiares, independéncia e diversos aspectos que afetam
diretamente sua qualidade de vida (MARIN et al., 2012).

A questdo do envelhecimento saudavel resulta da interacédo
multidimensional entre saude mental e fisica, independéncia no cotidiano e vida
diaria, interacdo social, e suporte familiar (RAMOS, 2003). Assim, pode-se dizer que
a qualidade de vida estar relacionada a aspectos como a autoestima e ao bem estar
individual, abrangendo o estado emocional, interacdo social, autocuidado,
capacidade funcional entre outros aspectos (VECCHIA et. al., 2004). Neste ambito, o
planejamento e a manutencdo da saude nesta faixa etaria representa um grande
desafio a saude publica, levando em consideracdo o0 seu acelerado crescimento
aliado aos elevados niveis de morbimortalidade que possuem (PIZZOL et. al., 2012).

Diante deste referencial tedrico, observa-se a necessidade de conhecer
as condicOes de saude geral e qualidade de vida dos idosos institucionalizados, uma
vez que essas informacfes sdo de grande relevancia cientifica e social, pois
permitem o direcionamento de intervencdes na busca das condicbes necessarias
para que esses individuos possam ter um envelhecimento saudavel e

consequentemente uma melhor qualidade de vida.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Transicdo demogréfica

A preocupacdo em estudar o processo de envelhecimento humano
comecou na década de 50, tornando-se atualmente um assunto de interesse
multidisciplinar, com muitas interfaces, dentre as quais podemos citar desde
pesquisas que buscam deter ou retardar o envelhecimento, mais ligadas a estética,
até as condi¢des sociais e culturais que interferem no envelhecimento populacional
(MERCADANTE, 1996).

De acordo com a OMS, para ser considerado idoso, o individuo deve
apresentar idade acima de 60 anos para os paises em desenvolvimento, subindo

para 65 anos de idade quando se trata de paises desenvolvidos (WHO, 2005).

A expectativa de vida no Brasil tem aumentado rapidamente nas ultimas
décadas segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, passando de
70,46 em 2000 para 73,48 em 2010 e devera alcancar a marca de 74,8 em 2015
(IBGE, 2011). Nos ultimos 60 anos, o numero absoluto de pessoas com 60 anos ou
mais aumentou nove vezes (BELTRAO; CAMARANO; KANSO, 2004). Ndo sé a
populacédo brasileira esta envelhecendo, mas a proporcdo da populacdo de 80 anos
ou mais de idade, também esta aumentando, alterando a composicao etaria dentro
do proprio grupo, ou seja, a populacdo idosa também esta envelhecendo
(CAMARANO, 1999).

A velocidade do processo de envelhecimento é determinada pelo declinio
das taxas de fecundidade nas ultimas décadas, pelo aumento da esperanca de vida,
a variacdo no numero de nascimentos e pela queda das taxas de mortalidade.
(VASCONCELOS; GOMES, 2012). Os Censos Demograficos de 1940, 1950 e 1960
forneceram resultados que apontaram para uma taxa de fecundidade total de um
pouco mais de 6,0 filhos por mulher. A partir da metade da década de 1960
observou-se um declinio permanente deste indicador do nivel de fecundidade.
Segundo os resultados do Censo Demografico 2010, a taxa de fecundidade total no
pais era de 2,38 filhos por mulher em 2000, chegando a 1,90 filhos por mulher em

2010, apresentando uma queda de 20,1% na ultima década. O indice de mortalidade



36 2 Revisao de Literatura

no Brasil também apresentou um grande declinio, o nUmero de Obitos de criancas
menores de 1 ano foi 15,6 para cada 1.000 nascidos vivos (IBGE, 2012)

O envelhecimento populacional € decorrente ndo somente das mudancas
no perfil demogréafico, como também dos avangos nos conhecimentos da engenharia
genética, da biotecnologia e do avanco dos farmacos (VERAS, 2003).

No Brasil, a proporcdo de pessoas idosas ultrapassa 10%, o que
representa, em nimeros absolutos, mais de 20 milhées de pessoas com 60 anos ou
mais de idade (BRASIL, 2012). Projecdes para as proximas décadas estimam que
em 2040 os idosos serdo 38 milhdes, o equivalente a 18%, da populacdo total.
(IBGE, 2010).

O envelhecimento populacional € uma vitéria para a humanidade, por
outro lado, € um grande desafio para Saude Publica. Uma importante consequéncia
do aumento do numero de pessoas idosas em uma populacdo, € que esses
individuos provavelmente apresentardo um maior numero de doencas e/ou
condi¢Bes crbnicas que requerem mais servicos de saude (FIRMO; BARRETO;
LIMA-COSTA, 2003). O sistema de saude brasileiro ainda ndo esta organizado para
atender & salde do idoso e suas prioridades. E notavel que se, por um lado, os
idosos apresentam maior carga de doencas e incapacidades e usam mais 0S
servicos de saude, por outro, os modelos vigentes de atencdo a saude do idoso se
mostram ineficientes e de alto custo, necessitando de estruturas criativas e
inovadoras que possam melhorar o acesso a saude e a qualidade de vida desses
individuos (VERAS, 2009).

2.2 A saude da pessoaidosa no ambito Nacional

A Politica Nacional do Idoso, a Politica Nacional da Saude da Pessoa
Idosa, e o Estatuto do Idoso sdo instrumentos que norteiam ac¢des sociais e de
saude, garantem os direitos das pessoas idosas e obrigam o Estado na protecéo
dos mesmos. O Estatuto do ldoso, instituido pela lei n°. 10.741/2003 e em vigor a
partir de primeiro de janeiro de 2004, define como “obrigacdo da familia, da
comunidade, da sociedade e do Poder Publico, assegurar aos idosos, com absoluta
prioridade a efetivacdo do direito a vida, saude, educacao, cultura, esporte, lazer,
trabalho, cidadania, liberdade, dignidade, respeito e convivéncia familiar comunitaria”

(BRASIL, 2003). O Ministério da Saude incluiu a salde do idoso como item
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prioritario, promulgando uma nova Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, que
tem por objetivo garantir atencéo integral a saude dessa populagcdo, com énfase no
envelhecimento saudavel e ativo (BRASIL, 2006).

Embora a legislacao brasileira relativa aos cuidados da populagcdo idosa
seja bastante avancada, a pratica ainda € insatisfatéria. Segundo Veras em 2008, os
fatos e as evidéncias apontam urgéncia de mudancas no cuidado a populacéo idosa,
j& que a transicdo demografica tem acarretado em maior carga de doencas e
consequentemente um aumento do uso dos servi¢os de saude (VERAS et al., 2008;
VERAS, 2009).

O envelhecimento € um desafio na producédo de politicas de salde que
respondam as necessidades das pessoas idosas, ja que, a propor¢cdo de usuarios
com 60 anos ou mais, tende a ser cada vez maior. Desse modo, a transicéo
demografica tem um crescente e profundo impacto em todos 0s ambitos da
sociedade, mas € na saude que tem maior transcendéncia, tanto por sua
repercussao nos diversos niveis assistenciais como pela demanda por novos
recursos e estruturas. (COTTA et al., 2002; BRASIL, 2006).

Envelhecer bem é um processo que envolve aspectos de heranca
genética, condi¢cdes objetivas de vida — fatores econdmicos e sociais, aspectos
psiquicos, afetivos, familiares. Um envelhecimento bem sucedido ndo depende
apenas das politicas publicas de saude, mas o setor Saude deve estar preparado
para dar respostas nos campos da prevencdo e promocdo da saude das pessoas
idosas (CElInfo 2012).

E sabido que o processo de envelhecimento é um fendmeno natural e
irreversivel, e configura-se hoje como uma conquista social. Porém, esse processo
pode ser encarado como um problema socioecondmico, devido ao aumento dos
custos dos servicos de salde e principalmente pela necessidade de adaptacéo e
organizacdo desses servicos para atender aos problemas pertinentes a esse
processo. Trata-se de um grupo etario cujos cuidados com a saude devem ser
maiores, uma vez que 80% de seus integrantes apresentam pelo menos uma
enfermidade cronica, que podem causar limitacbes importantes, requerendo
cuidados prolongados (FONTENELE et al., 2012).

Envelhecer € um fenbmeno progressivo que acarreta além de desgaste
organico, alteragcbes culturais, emocionais e sociais. Este processo se inicia ao

nascimento e persiste durante toda a vida, sendo que cada individuo envelhece a
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sua maneira, devido as condi¢des intrinsecas e do ambiente. Portanto, € um
processo variavel e acompanhado de modificagcbes na composicao, estrutura e
fisiologia do corpo como um todo (CIOSAK et al., 2011).

A OMS considera o envelhecer como um processo sequencial, individual,
cumulativo, irreversivel, universal, ndo patoldgico de deterioragdo de um organismo
maduro, proprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o
torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente.

Muitas vezes, a visdo que se tem do processo de envelhecimento é que
este sempre esta associado a doencas e que o individuo idoso estd em um estado
de decrepitude, desorientagcdo e regressdo, iSSO nem sempre se mostra como
realidade, pois, mesmo existindo perdas, tanto no nivel bioldgico como econdmico,
social e psicoldgico, a manutencéo das atividades e do engajamento social e familiar
favorece o0 envelhecimento saudavel. Em vista disso, €& preciso distinguir
senescéncia de senilidade. A senescéncia é considerada como o envelhecimento
natural, caracteriza-se como um fendmeno fisiolégico e identificado pela idade
cronologica, € um processo de diminuicdo da reserva funcional. Por outro lado, a
senilidade caracteriza-se pelo declinio fisico associado a desordem mental, é o
desenvolvimento de uma condicdo patoldgica por estresse emocional, acidente ou
doencas. A senescéncia e senilidade ndo séo sinébnimos. O primeiro se aplica a um
lento processo de envelhecimento e 0 segundo a um estado subterminal, patoldgico.
Ambos exigem intervencdes dos profissionais de saude, com atuacdes focadas
nesse segmento populacional. (CIOSAK, 2011; NEMAN; SILVA, 2011).

O envelhecimento e a doenca ndo podem ser tratados como fatores
intimamente dependentes ou interligados, porém o processo de envelhecimento leva
a uma maior vulnerabilidade a adoecer, ou seja, uma predisposicdo a doenca. As
principais doencas cronicas que afetam os idosos em todo o mundo sdo: doencas
cardiovasculares, hipertensdo, acidente vascular encefalico, diabetes, cancer,
doenca pulmonar obstrutiva cronica, doencas musculo-esqueléticas, doencas
mentais, principalmente deméncias e depressao, cegueira e diminuicdo da visao.
Conforme os individuos envelhecem, as doencas néo transmissiveis transformam-se
nas principais causas de morbidade, incapacidade e mortalidade em todas as
regides do mundo, inclusive nos paises em desenvolvimento como € o caso do
Brasil (CALDANA, 2010).
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As doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) sédo responsaveis por
61% das mortes ocorridas no mundo (WHO, 2005). Caracterizam-se por ter uma
etiologia incerta, multiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso
prolongado, origem n&o infecciosa e por estar associadas a deficiéncias e
incapacidades funcionais. Entre as mais importantes estdo a hipertenséo arterial, o
diabetes, as neoplasias, as doencgas cérebro vasculares e as doengas pulmonares
obstrutivas cronicas (BRASIL, 2005).

A Hipertenséao Arterial e o Diabetes Mellitus sdo DCNT de alta prevaléncia
cujos fatores de risco e complicagbes representam hoje a maior carga de doencas
em todo o mundo. O tratamento e controle dessas enfermidades exigem alteracdes
de comportamento em relacéo a dieta, ingestdo de medicamentos e o estilo de vida.
Essas alteragcbes podem comprometer a qualidade de vida, se ndo houver
orientacdo adequada quanto ao tratamento ou o reconhecimento da importancia das
complica¢cBes que decorrem destas doencas (BRASIL, 2005; SCHMIDT et al., 2011,
MELO et al., 2013).

2.2.1 Hipertenséao Arterial

A Hipertensdo Arterial (HA) é definida como a pressao arterial sistélica
igual ou maior a 140 mmHg e uma pressao arterial diastolica igual a 90 mmHg, em
individuos que n&o estejam fazendo uso de medicacdo anti-hipertensiva. E um
problema grave de saude publica no Brasil e no mundo, por ser um dos mais
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por 40% das mortes por acidente
vascular cerebral, 25% das mortes por doenca arterial coronariana, e junto com o
Diabetes Mellitus, é responsavel por 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal
(BRASIL, 2006).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), HA é uma
condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressao arterial. Associa-se frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais
dos 6rgaos-alvo como o coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos e a alteracdes
metabdlicas, constituindo um fator de risco independente para doencas
cardiovasculares. Existe uma relagéo direta e linear da presséo arterial com a idade,

sendo a prevaléncia de HA superior a 60% na faixa etaria acima de 65 anos.
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Uma pesquisa realizada pelo Ministério da Saude em 2009 mostrou que a
proporcao de brasileiros diagnosticados com HA passou de 21,5% em 2006 para
24,4% em 2009 (BRASIL, 2009). A prevaléncia é ainda maior nos individuos idosos,
atingindo cerca de 65% dessa populagao (EGAN et al., 2010).

Estudos evidenciam que as alteracdes relacionadas ao envelhecimento
tornam o idoso mais susceptivel a hipertenséo arterial, sendo esta considerada uma
das principais causas de mortalidade nessa faixa etaria por ser uma doenca
associada a mudancas funcionais, estruturais dos 6rgaos alvo (rins, coracao, vasos
sanguineos). A HA é considerada um grave problema de saude publica, isso devido
a alta prevaléncia e baixa taxa de controle (SBC, 2010; YASUNO et al., 2010;
FIDELIX, 2010).

O Ministério da Saude apresenta dados que demonstram a existéncia 30
milhdes de brasileiros hipertensos e apenas 10% realizam controle. Grande parte
dos pacientes hipertensos ndo aderem ao tratamento, pois este € de longa duracgéo,
possui um complexo regime terapéutico, e muitas vezes nao apresentam sintomas.
As consequéncias do ndo controle da HA séo alteracbes cardiovasculares, como
doencas coronarianas, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular encefalico. Sendo
essas doencas responsaveis por 27% dos Obitos no Brasil e uma das maiores
causas de morbimortalidade no ocidente. (BRASIL, 2009; DONINI-FILHO, 2010;
MENDONCA, 2012).

2.2.2 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) inclui um grupo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicacfes, disfuncbes e
insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracéo e
vasos sanguineos. Pode ser causada por defeitos na secrecdo e/ou acdo da insulina
envolvendo processos patogénicos especificos, como por exemplo, degeneracéo
das células beta do pancreas que sédo produtoras de insulina, resisténcia a acédo da
insulina, disturbios da secrecao da insulina, entre outros (BRASIL, 2013).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2014), considera-se como diabético o
individuo, que em jejum, apresenta glicemia com valor de 126mg/dl. O DM é
caracterizado como uma doenca altamente limitante, podendo causar cegueira,

amputacdes, nefropatias, complicagbes cardiovasculares, encefélicas, entre outras,
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que acarretam prejuizo a capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida dos
individuos afetados. (FRANCISCO et al., 2010).

A prevaléncia do DM esta em expansao, sendo caracterizada como uma
epidemia resultante, em grande parte, do envelhecimento da populacéo. Contudo, 0
sedentarismo, a alimentacdo inadequada e o aumento da obesidade também sdo
responsaveis pela expansao global (SCHMIDT et al., 2009).

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Diabetes, existe evidencias da
influéncia da idade na prevaléncia de DM, havendo um incremento de 2,7% na faixa
etaria de 30 a 59 anos para 17,4% na faixa etaria de 60 a 69 anos, podendo chegar
a 22% em individuos com mais idade. As taxas de mortalidade por essa
enfermidade apresentam acentuado aumento com o progredir da idade, variando de
0,46 para a faixa etaria de 0 a 29 anos a 223,3 para a faixa de 60 anos ou mais (por
100 mil habitantes).

A OMS estimou que o numero de portadores da doenca em todo o0 mundo
era de 177 milhdes em 2000, com expectativa de alcancar 350 milhdes de pessoas
em 2025 (WHO, 1999). No Brasil, o DM junto com a HA sdo responsaveis pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacbes, de amputacdes de membros
inferiores e representa ainda 62,1% dos diagnodsticos primarios em pacientes com
insuficiéncia renal crénica submetidos a dialise. As consequéncias humanas, sociais
e econdmicas sdo devastadoras: sao 4 milhdes de mortes por ano relativas ao DM e
suas complicacdes, o que representa 9% da mortalidade mundial total (BRASIL,
2013).

Este elevado crescimento dos casos de DM acarreta em um grande
impacto econdmico nos servicos de saude, como consequéncia dos crescentes
custos do tratamento da doenca e, sobretudo das complicacbes, como a doenca
cardiovascular, a dialise por insuficiéncia renal crénica e as cirurgias para
amputacdes de membros inferiores (BRASIL, 2013). As hospitalizacdes atribuiveis
ao DM representam 9% dos gastos hospitalares do Sistema Unico da Saude
(SCHMIDT et al., 2009). Além dos custos financeiros, o DM pode ocasionar
ansiedade e um declinio na qualidade de vida do doente e seus familiares, tendo o
individuo acometido, maior probabilidade de desenvolver formas patolégicas de
estresse e depressdo (TOSCANO, 2004; RAMOS; FERREIRA, 2011).
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2.3 Alteragdes auditivas decorrentes do processo de envelhecimento

Dentre as alteracdes que acometem a maior parte dos idosos, esta a
presbiacusia, que é definida como perda auditiva decorrente do processo de
envelhecimento (TEIXEIRA et al., 2013). Esta é citada como a terceira condi¢ao
cronica mais relatada pelos idosos. Individuos presbiacusicos apresentam uma
reducdo na sensibilidade auditiva e na inteligibilidade da fala, bem como o
rebaixamento de habilidade de recordar sentencas longas, comprometendo
seriamente o processo de comunicagcao verbal. (MENESES et al., 2010, GIBRIN;
MELO; MARCHIORI, 2013).

A presbiacusia é caracterizada principalmente pelas lesfes
histopatoldgicas na orelha interna e no nervo coclear. Inicia-se na quinta década de
vida e é considerada a causa mais frequente de perda auditiva em adultos. A
degeneracdo do sistema auditivo € iniciada antes da idade avancada (SOUSA,
2009). O perfil audiométrico observado clinicamente na presbiacusia é de perda
auditiva neurossensorial bilateral simétrica de alta frequéncia que progride com a
idade (MENESES et al., 2010; ARAKAWA et al., 2011).

Segundo dados American Speech - Language - Hearing Association -
ASHA, cerca de um terco dos norte-americanos entre as idades de 65 a 74 anos e
guase metade das pessoas com mais de 75 anos tém perda auditiva. Esta
incidéncia tende a aumentar com o avanco da idade, 4,6% dos individuos entre 18 e
44 anos tém perda auditiva, enquanto que 14% dos individuos de meia idade, entre
45 e 64 anos e 54% da populacédo acima dos 65 anos apresentam alguma perda. No
Brasil, estudos evidenciam o aumento da prevaléncia de perda auditiva com o
aumento da idade, chegando a atingir 30 a 60% da populacdo idosa (SAMELLI,
2011). Um estudo realizado por Meneses et al. (2010), verificou a prevaléncia de
63,93% de perda auditiva em individuos com mais de 60 anos, com progressiva
piora dos limiares auditivos com o avancar da idade.

A etiologia da presbiacusia pode envolver consequéncias resultantes de
uma série de insultos infligidos ao longo da vida, incluindo a degeneracao ligada ao
envelhecimento, o tabagismo, HA, DM, atividades de lazer e exposicdes
ocupacionais ao ruido intenso e/ou continuo, inalacdo de substancias toxicas,

ingestdo de medicamentos ototdxicos, além de infeccdes, traumas de varias
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naturezas e hereditariedade (MARCHIORI; REGO FILHO; MATSUO, 2006; GIBRIN;
MELO; MARCHIORI, 2013).

Estudos justificam que as alteragcbes ocorridas na orelha interna
ocasionando perda auditiva nos idosos, podem ter relagdo com uma insuficiéncia
microcirculatoria decorrente de uma oclusdo vascular por embolia, hemorragia ou
vasoespasmo e que estes, seriam decorrentes de uma sindrome de
hiperviscosidade ou microangiopatia por DM ou HA. Um dos mecanismos
fisiopatologicos vasculares descritos € o aumento da viscosidade sanguinea, a qual
acarreta uma diminuicao do fluxo sanguineo capilar e transporte de oxigénio levando
a hipoxia tecidual, acarretando perdas auditivas aos seus portadores (MARCHIORI;
REGO FILHO; MATSUO, 2006; MONDELLI; LOPES, 2009).

A presbiacusia € um dos mais incapacitantes disturbios da comunicacéo,
impedindo o individuo de desempenhar plenamente seu papel na sociedade. Esta
deterioracdo do sistema auditivo interfere na habilidade de interpretar os sons da
fala e implica em uma série de problemas sociais, dentre eles: afastamento das
atividades sociais e familiares, baixa auto-estima, isolamento, soliddo, depresséao,
irritabilidade. A privacdo sensorial proveniente do declinio da acuidade auditiva,
aliada ao processo de envelhecimento, com todas as suas mudancas biologicas e
sociais, muitas vezes representa o isolamento, originando depresséo e diminuicao
da qualidade de vida dos individuos afetados (TEIXEIRA et al., 2008; SOUZA et al.,
2009; TEIXEIRA et al., 2013; CRISPIM et al., 2013).

2.4 Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos

O aumento da populacéo idosa aliada a modificacdes na estrutura familiar
e a dindmica da sociedade, em que o maior niumero possivel de integrantes da
familia estdo inseridos no mercado de trabalho, em especial a mulher, expde a
pessoa idosa a necessidade de ser institucionalizada (PERLINI; LEITE; FURINI,
2007).

A origem das Instituices de longa permanéncia para idosos (ILPIs) esta
ligada aos “asilos”, inicialmente dirigidos a populacdo carente que necessitava de
abrigo, e é por esse termo que tradicionalmente ainda é conhecida e muitas vezes
referida (BOECHAT, 2006; CAMARANO; KANSO, 2010). Segundo o Instituto de
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Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA (2010), no Brasil ndo ha um consenso quanto
a nomenclatura das instituicbes para idosos, diante disso encontra-se uma
variedade de denominagbes para essa modalidade de atendimento. Em geral,
muitas instituicbes ndo se denominam ILPIs sendo denominados como casas de
repouso, clinicas geriatricas, abrigos e asilos.

Para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA (2005), as
ILPIs s&o instituicbes governamentais ou ndo-governamentais, de carater
residencial, destinadas a domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a
60 anos, com ou sem suporte familiar, em condicdo de liberdade, dignidade e
cidadania.

Segundo Camarano e Kanso (2010), é comum associar ILPIs a
instituicbes de saude, porém, as ILPS n&o sao estabelecimentos voltados a clinica
ou a terapéutica, apesar de o0s residentes receberem — além de moradia,
alimentacdo e vestuario — servicos médicos e medicamentos. As ILPIs sdo como
uma residéncia coletiva, que atende tanto idosos independentes em situacdo de
caréncia de renda e/ou de familia quanto aqueles com dificuldades para o
desempenho das atividades diarias, que necessitem de cuidados prolongados.

Considerando a necessidade de garantir a populacdo idosa os direitos
assegurados na legislacdo em vigor, a reducao dos riscos a saude e a necessidade
de definir os critérios para as ILPIs, a Diretoria Colegiada da Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria adota a Resolucdo de Diretoria Colegiada — RDC n° 283, que
estabelece os critérios de funcionamentos, avaliacdo e monitoramento das ILPs com
0 objetivo de estabelecer o padrdo minimo de funcionamento, de modo a garantir a
atencao integral, defendendo a dignidade e os direitos humanos dos idosos
(ANVISA, 2005).

O IPEA realizou um levantamento sobre as ILPIs entre os anos 2007 a
2010 nas cinco regides Brasileiras (Norte, Centro-Oeste, Sul, Nordeste e Sudeste),
identificando 3.548 instituicbes. Segundo esta pesquisa, o numero estimado de
idosos residentes era de 83.870, que representa 0,5% da populacdo idosa. Dentre
as instituicbes pesquisadas, o estudo observou que 65,2% eram carater filantrépico,
as instituicdes publicas ou mistas corresponderam a 6,6% e as instituicdes privadas
corresponderam a 28,2% (IPEA, 2011).

Os altos custos, preconceitos e estere6étipos aliados ao fato de os idosos

preferirem serem cuidados pelas suas familias, sdo alguns dos fatores que
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contribuem para a baixa procura por ILPIs. Acredita-se, por outro lado, que a oferta
nao seja suficiente para atender a demanda existente, se for levado em conta a
guantidade de idosos abandonados nos hospitais da rede publica e a frequente
constatacao de violéncia familiar (IPEA, 2010).

De acordo com Perlini et al. (2007), quando uma familia procura uma
ILPIs, muitas vezes a intencdo € de proporcionar melhores condi¢des de vida do que
a propria familia pode oferecer. Porém, a transferéncia do idoso de sua casa para a
instituicdo pode produzir danos como: depressao, confusao, perda do contato com a
realidade e um senso de isolamento e separacdo da sociedade (ARAUJO; CEOLIM,
2007). A sensacdo de desamparo, desencadeada pela institucionalizacdo pode
gerar um comportamento dependente em diferentes graus, devido a dificuldade na
aceitacao e adaptacéo das novas condicdes de vida, sendo comuns a desmotivacéo
e o desencorajamento (MARCHON et al., 2010).

Nas ILPIs, podem ocorrer situacdbes em que os cuidados estimulem a
dependéncia, pois 0s préprios funcionarios preferem ajudar os abrigados quando
eles apresentam dificuldades para executar tarefas simples, embora ndo sejam
incapazes para fazé-las, como banhar-se, vestir-se, alimentar-se, etc. Por
conseguinte, o ambiente pouco exigente e caracterizado por superprotecao, pode
resultar em dependéncia comportamental e consequentemente um declinio da
capacidade funcional, afetando diretamente a qualidade de vida dos individuos
institucionalizados (ARAUJO; CEOLIM, 2007).

2.5 Qualidade de vida

A preocupacdo com o tema Qualidade de Vida (QV) surgiu a partir da
Segunda Grande Guerra Mundial, quando foi usado o conceito de “boa vida” para
referir-se a conquista de bens materiais. Em seguida, o conceito foi ampliado e
passou a medir o quanto uma sociedade havia se desenvolvido economicamente. A
criacdo de indicadores econdmicos permitia comparar a QV entre diferentes paises
e culturas. Depois, 0 termo passou a designar, além do crescimento econémico, o
desenvolvimento social (PASCHOAL, 2000).

A definicdo de QV é bastante complexa, visto que esta se modifica de
individuo para individuo e esté sujeita a alteracdes de parametros ao longo da vida.
Campbeel, Converse e Rodgers (1976 Apud AWAD; VORUGANTI, 2000, v. 26, p.
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558) tentou explicitar as dificuldades que cercavam a conceituacdo do termo QV,
segundo os autores a “qualidade de vida € uma vaga e etérea entidade, algo sobre a
gual muita gente fala, mas que ninguém sabe claramente o que é”.

Para Paschoal (2000), existem inumeras conceituacfes de QV, isso
porque esta submetido a multiplos pontos de vista e que varia de época, de um pais
para outro, de uma cultura para outra, de classe social, e até mesmo de individuo
para individuo, podendo variar inclusive para o mesmo individuo conforme o
decorrer do tempo.

Minayo, Hatz e Buss (2000, v.5, p.8), ressaltam que:

O termo qualidade de vida abrange muitos significados, que refletem
conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e coletividades que a
ele se reportam em varias épocas, espacos e histérias diferentes, sendo
portanto, uma construg&o social com a marca da relatividade cultural.

A OMS (1994) definiu QV como a percepc¢éo que o individuo tem de sua
posicéao na vida dentro do contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde
vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacées. E um
conceito muito amplo que incorpora de uma maneira complexa a saude fisica de
uma pessoa, seu estado psicolégico, seu nivel de dependéncia, suas relacbes
sociais, suas crencgas e sua relacdo com caracteristicas proeminentes no ambiente.

Na area da saude, o interesse pelo conceito QV € recente e decorre, em
parte, dos novos paradigmas que tém influenciado as politicas e as praticas do setor
nas ultimas décadas. No ambito da saude coletiva e das politicas publicas € possivel
identificar o interesse crescente pela avaliacdo da QV. Assim, informacdes sobre QV
tém sido incluidas tanto como indicadores para avaliacdo da eficacia, eficiéncia e
impacto de determinados tratamentos para grupos de portadores de agravos
diversos, quanto na comparacao entre procedimentos para o controle de problemas
de saude. Outro interesse esta ligado as praticas assistenciais cotidianas dos
servicos de saude, e refere-se a QV como um indicador nos julgamentos clinicos de
doencas especificas. Nesses casos, a compreensao sobre a QV do paciente
incorpora-se ao trabalho do dia-a-dia dos servicos, influenciando decisdes e
condutas terapéuticas das equipes de saude (SEIDL; ZANNON, 2004).

E sabido que o processo de envelhecimento é influenciado por varios
fatores, tais como a constituicdo genética, sexo, carater, personalidade, hébitos e

estilo de vida, condigbes socioecondmicas, estado funcional, meio ambiente, valores
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e crencas individuais, costumes, maneira de ver a vida e espiritualidade. Esta € uma
fase associada a perda de papéis na sociedade e a soliddo, sendo um obstaculo
para se ter uma boa qualidade de vida (PASCHOAL; JACOB FILHO; LITVOC, 2008).

Para a OMS (2005) a QV de um individuo idoso esta fortemente
relacionada a manutencdo da autonomia e independéncia. Os idosos que residem
em ILPIs, tendem a apresentar um importante aumento do sedentarismo, perda de
autonomia, caréncias familiares que interferem negativamente em sua QV
(BARBARO, 2012). Desta maneira, a investigacao sobre as condi¢cdes que permitem
uma boa QV na velhice é de grande importancia cientifica e social, uma vez que
contribui para a compreensdo do envelhecimento e dos limites para o
desenvolvimento humano, além da geracdo de alternativas de intervencdo que

visam o bem estar dos individuos idosos (NERI, 2003).
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3 PROPOSICAO

3.1 Geral

Descrever o perfil de qualidade de vida e aspectos da salde de
residentes de uma instituicdo de longa permanéncia para idosos por meio de

instrumentos multidimensionais de medida.

3.2 Especificas

e Verificar a percepc¢ao dos idosos residentes quanto sua qualidade de vida;
e Realizar triagem auditiva nos idosos;
e |dentificar a presenca das doengas cronicas ndo transmissiveis: Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus;
e Correlacionar qualidade de vida com os seguintes aspectos:
o Grau de instrucao;
o Tempo de institucionalizacéo;
e Comparar a qualidade de vida com a presenca das doencas Hipertensao

Arterial e Diabetes Mellitus.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 CARACTERIZACAO DA INSTITUICAO

O presente estudo observacional do tipo transversal foi desenvolvido em
uma Instituicdo de longa permanéncia para idosos do municipio de Bauru/SP. Tal
estabelecimento, fundado em 1° de marco de 1940 caracteriza-se por atender
pessoas acima de 60 anos, de ambos 0s sexos, em sua maioria carentes, sem
familia ou impossibilitada de convivio com a mesma. Atualmente a mesma acolhe 49
idosos, uma grande parcela reside no local ha anos. Isso se reflete na formagéo de
um vinculo familiar com os funcionarios e o pessoal que frequenta a instituicao,
sendo este, muitas vezes, o Unico lago familiar presente.

Sua estrutura fisica € composta por um espaco amplo, bem arborizado,
com patio, jardim, horta, refeitorio, 36 quartos distribuidos em dois pavilhdes, um
masculino e um feminino, uma enfermaria, lavanderia e escritorios destinados a
equipe técnica, além de uma Igreja Catdlica com missas que acontecem de terca a
domingo. Quanto ao quadro de funcionéarios, ha 58 colaboradores. Na area de
saude, a instituicdo possui dois enfermeiros, seis técnicos de enfermagem, dois
assistentes sociais, uma psicologa e uma nutricionista. A entidade conta também
com uma equipe de seguranca que visa preservar a integridade dos residentes.

A instituicdo conta com uma sala para atividades sociais e lazer com TV e
mesas de jogos. A horta e os jardins recebem diariamente os cuidados dos idosos
residentes. Os idosos realizam atividades externas, como as visitas a centros
culturais, zoologico, atividades teatrais e de danca, ginastica, participacdo em
grupos da terceira idade e atividades de integracdo social. Os residentes
acompanhados por funcionarios, também realizam suas compras de vestuario uma
vez ao més, e de mercado quinzenalmente, estas atividades visam a reinsercao
social e melhoria da autoestima dos idosos. Aliado a este, também ocorre
diariamente um horéario fixo para visitas dos familiares e amigos, além da
possibilidade da realizacdo de passeios, viagens e atividades de lazer com o0s
mesmos.

A instituicdo trata-se de uma entidade filantropica, uma parcela de sua
renda deriva do pagamento realizado pelos idosos, os quais destinam 70% da sua

aposentadoria & mesma. A instituicdo ainda recebe diversificadas doacdes da
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comunidade Bauruense. Além disso, 30% da verba provém do financiamento
publico.

Por fim, destaca-se que a entidade possui um projeto denominado Centro
Dia, também destinado aos idosos, possuindo como finalidade o desenvolvimento de
atividades de lazer e recreagdo sem a institucionalizagdo. Neste programa, o adulto
idoso passa o dia na instituicdo, participando de todos os eventos, atividades e
outras situacdes proporcionadas para os individuos institucionalizados. Ressalta-se
gue este projeto recebe financiamento da Prefeitura Municipal de Bauru.

4.2 ASPECTOS ETICOS

Primeiramente foi realizado um contato com a assistente social da ILPI
“Vila Vicentina” a fim de esclarecer os objetivos da pesquisa. Apos ser considerado
apto pela da Instituicéo, o projeto foi protocolado para apreciacdo no Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB-
USP), sendo aprovado sob o parecer 162.897 e niumero CAE 07498212.6.0000.5417
(Anexo A).

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para participar do presente estudo, além de residir na ILPI, os individuos
deveriam apresentar idade minima de 60 anos e concordar em participar da
pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B).
Foram excluidos os individuos que apresentaram alteracbes cognitivas que
comprometesse a fidedignidade das respostas; 0s que apresentaram cerume
obstrutivo que impedisse a realizacdo da triagem auditiva; além dos que

apresentaram quadro de saude geral delicado.
4.4 PROCEDIMENTOS
A coleta de dados foi realizada por meio da aplicacdo de dois

guestionarios. O primeiro coletou dados referentes aos aspectos cognitivos dos

idosos, 0 segundo levantou dados quanto a qualidade de vida. Foi realizada a
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investigacdo das DCNT (HA e DM) por meio da analise de prontuario e por ultimo foi
realizada a triagem auditiva com o intuito de verificar as condi¢cdes auditivas dos
idosos.

A coleta aconteceu na propria instituicdo, que disponibilizou uma sala
reservada, estavam presentes o residente e avaliador, ndo havendo interferéncias

no momento da aplicagdo dos testes.

4.5 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA COLETA DE DADOS

4.5.1 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM (Anexo C) foi aplicado para avaliacdo da funcdo cognitiva dos
idosos residentes na instituicdo, com o objetivo de verificar os idosos aptos a
participar do projeto, ou seja, aqueles com cognicao preservada o suficiente para
nao comprometer a fidedignidade das respostas no teste de QV.

Este instrumento € de facil aplicabilidade, utilizado na avaliacdo e no
rastreamento do déficit cognitivo. Avalia a orientacdo temporal e espacial, memoéria
de curto e longo prazo, atencdo, cdlculo, evocacdo, linguagem e praxia
visoconstrutiva, possibilitando uma avaliagdo concisa do estado mental de um
paciente (BERTOLUCCI et al, 1994). Suas principais aplicacfes atualmente séo a
avaliacdo de idosos com suspeita de quadros demenciais, para avaliar a progressao
de transtornos cognitivos, para avaliar a eficacia de tratamentos, farmacoldgicos ou
nao e para avaliar o desempenho cognitivo em individuos sadios (TRINDADE et al,
2013).

Bertolucci et al. (1994) traduziu e adaptou esse instrumento e definiu os
pontos de corte de acordo com o nivel de escolaridade da populacédo avaliada. O
escore varia de 0 a 30 pontos e para a correcdo nao sdo considerados erros
gramaticais ou ortograficos, considerando-se apenas a escolaridade do individuo.
Para idosos com baixa escolaridade, utilizaram-se 0s seguintes pontos de corte:
individuos analfabetos e baixa escolaridade, 1 a 4 anos, a pontuacdo € de 13
pontos; média escolaridade, 4 a 8 anos, 18 pontos, e por fim em pessoas com alta
escolaridade, acima de 8 anos, 26 pontos (TRINDADE et al., 2013).
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4.5.2 Instrumento de avaliacdo de Qualidade de Vida SF-36

O SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey)
(Anexo D) € um instrumento de avaliagdo de qualidade de vida, desenvolvido nos
EUA no final dos anos 80. Foi escolhido para este estudo por ser um questionario
genérico relacionado a saude, de facil administracdo e compreensdo, além de ter
sido traduzido e validado no Brasil, mostrando-se adequado as condi¢cdes
socioecondmicas e culturais da populacdo Brasileira (CICONELLI, 1997). E um
questionario multidimensional formado por 36 itens que engloba oito dominios:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saulde, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental (CICONELLI; FERRAZ;
SANTOS; MEINAO; QUARESMA, 1999; PIMENTA et al., 2008). As 36 questdes s&0
estruturadas em escalas com varias possibilidades de pontuacéo, a variagcao é de
intensidade crescente ou decrescente conforme a pergunta. Os valores das
guestdes sao transformados em notas de oito dominios que variam em uma escala
de 0 a 100, zero corresponde ao pior estado e 100 o melhor. O SF-36 inclui ainda
um item de avaliacdo das alteracbes de saude acorridas no periodo de um ano e
que ndo é pontuada (questdo n° 2), mas que é utilizada para a comparacdo da
saude em geral (ZANEI, 2006). A seguir encontra-se disposta a forma de calcular a

pontuacao do questionario SF-36, segundo Ciconelli (1997).

Ponderacéo dos dados para calculo do escore do SF36.

QUESTAO PONTUACAO

Se a resposta for: A pontuacgédo sera:
1 =50

01 2 =44
3 =34
4 =20
5 =1,0

02 Mantem o mesmo valor

03 Soma de todos os valores

04 Soma de todos os valores

05 Soma de todos os valores
Se a resposta for: A pontuagéo sera:
1 =5

06 2 =4
3 =3
4 =2
5 =1
Se a resposta for: A pontuacgéo sera:
1 =6,0
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2 =54
07 3 =42
4 =31
5 =22
6 =10
A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7
Se7=1e8=1 =6
Se7=2a6e8=1 =5
Se7=2a6e8=2 =4
Se7=2a6e8=3 =3
Se7=2a6e8=4 =2
Se7=2a6e8=5 =1
08 Se a questdo 7 ndo for respondida o escore da questao
8 passa a ser o seguinte:
Se aresposta for 1 =6,0
Se a resposta for 2 =4,75
Se a resposta for 3 =35
Se a resposta for 4 =2,25
Se a resposta for 5 =1,0
Os itens A,D,E,H tem a seguinte orientacéo:
Se aresposta for 1 =6
Se a resposta for 2 =
Se a resposta for 3 =
09 Se a resposta for 4 =
Se aresposta for 5 =
Se a resposta for 6 =
Para os itens B,C,F,G,l, o valor sera mantido.
10 Considera o0 mesmo valor
Nesta questdo os itens sdo somados, porém os itens B
e D tem a seguinte pontuacao:
Se aresposta for 1 =5
11 Se a resposta for 2 =4
Se aresposta for 3 =3
Se a resposta for 4 =2
Se aresposta for 5 =1

Céalculo de Dominios (Raw Scale)

DOMINIO Pontuacgdo da questdo | Limite inferior Variagao
correspondente (escore range)
Capacidade Funcional 03 10,30 20
Limitacao por aspectos Fisicos 04 4,80 4
Dor 07+08 2,12 10
Estado geral de saude 01+11 5,25 20
Vitalidade 09 (itens A+E+G+I) 4,24 20
Aspectos sociais 06+10 2,10 8
Limitacao por aspectos emocionais | 05 3,60 3
Saude mental 09 (itens B+C+D+F+H) 5,30 25
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*Na formula, os valores de limite inferior e variagédo (escore ranger) sao fixos.
Formula para o célculo de Dominio:

DOMINIO: Valor das questdes correspondentes — limite inferior X 100

Variacéo (Score Range)

4.5.3 Analise de Prontuérios

A andlise de prontuérios foi realizada na enfermaria da instituicdo. Foram
levantadas informacfes referentes a data de nascimento, escolaridade, tempo de
institucionalizacdo e a presenca das DCNT: Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.

4.5.4 Triagem auditiva

Para verificar a saude auditiva dos idosos residentes na instituicdo
realizou-se a triagem auditiva. Segundo Bess e Humes (1998), a funcédo da triagem
auditiva é separar pessoas que apresentam um distarbio auditivo daquelas que nao
apresentam, esse processo deve acontecer de maneira simples, segura, rapida e
eficaz em termos de custo. Dessa forma, para a triagem dos idosos da instituicao,
utilizou-se o Audidmetro Pediatrico - PA5 adaptado ao fone TDH 39, corretamente
posicionado nas orelhas. Foram utilizados tons puros modulados (warble), nas
frequéncias de 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz e 4000Hz nas intensidades de
20dBNA a 80dBNA.

Os procedimentos de coleta aconteceram em uma sala cedida pela
prépria instituicdo. O ruido ambiental foi calculado por um medidor portatil de ruido
sonoro DEC 460, da marca Instrutherm. Os valores encontrados variaram ente 30 —
45 dBNPS.

Antes da realizacdo dos procedimentos auditivos, dois pesquisadores que
realizaram as triagens auditivas foram submetidos a uma avaliacdo para confirmar
se eram ouvintes normais, em seguida foi realizada uma calibragdo biolégica em
cabina acustica utilizando-se o audidmetro pediatrico PA-5 com a finalidade de
determinar o limiar auditivo dos mesmos. Foi retomada a calibracdo bioldgica no
ambiente cedido pela instituicdo, ndo sendo constatada interferéncia do ruido
ambiental na realizacdo das triagens.

Para a triagem auditiva, inicialmente foi realizada a inspecdo do meato

acustico externo utilizando-se o Otoscépio TK da marca Mikatos com objetivo de



4 Material e Métodos 61

verificar alguma obstrucdo na passagem do som. Quando encontrado obstrugao por
excesso de cera, o residente era encaminhado para avaliacdo e conduta médica e
s6 ap6s a remocao, era realizada a triagem auditiva.

Iniciou-se a triagem pela melhor orelha indicada pelo residente. A
intensidade minima que ocorria a resposta em cada frequéncia era registrada em
uma ficha de registro. O critério “passa-falha” foi adotado para analisar cada
frequéncia testada, sendo “passa”’, quando a resposta esteve presente em até 20
dBNA para todas as frequéncias e “falha” quando a resposta esteve acima 20 dBNA
em pelo menos uma das frequéncias testadas.

Aqueles que falharam na triagem foram encaminhados para avaliagao
auditiva completa no servico de Saude Auditiva do Municipio de Bauru, SP, tendo
em vista que esses individuos apresentam comprometimento auditivo que ndo pode

ser diagnosticado por meio da triagem.

4.6 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados amostrais coletados foram estratificados de acordo com o

género, analisados e processados por meio de planilhas Excel (Microsoft ® 2010).

Para se comparar os dominios que estruturam e fazem parte do
guestionario SF-36 utilizou-se o teste de Friedman, um teste ndo-paramétrico para
dados mensurados a nivel ordinal. Em seguida, para se correlacionar a qualidade de
vida com o tempo de institucionalizagdo e com o nivel de instrucdo, usou-se a
Correlacdo de Spearman, um teste comumente empregado em variaveis ordinais.
Por fim, para se comparar a qualidade de vida e a presenca das doencas cronica
(HA e DM) fez-se o uso do Teste de Mann-Whitney, destinado a analisar duas
amostras cujos escores tenham sido mensurados a nivel ordinal. Para a realizacéo
dos testes estatisticos foi adotado o nivel de significancia de 5% (p<0,05). Os testes

foram calculados por meio do programa Bioestat 5.0.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizagcdo da Amostra

Dos 49 idosos residentes na instituicdo, 29 eram do género masculino e
20 do género feminino. Foram excluidos do estudo 16 individuos por estarem
acamados e/ou internados na enfermaria devido a algum comprometimento de
saude; 10 ndo concordaram em participar da pesquisa; dois apresentaram
comprometimento cognitivo e um apresentou cerume obstrutivo que impediu a
realizacdo da triagem auditiva. Desta forma, a amostra deste trabalho foi composta
por 20 idosos, trés do género feminino e 17 do género masculino. A idade média foi
de 75,1 anos, com limites inferior e superior de 60 e 103 anos respectivamente,

como demonstrado na tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra quanto a idade dos participantes, Bauru, SP, 2013

Idade
N Minimo Maximo Média Desvio padrdo
20 60 103 75,1 10,20

5.2 Escolaridade

Com relacéo ao grau de instrucéo dos idosos residentes na ILPI, 50% néao
possui ensino fundamental completo e somente um possui ensino superior completo,

conforme os dados apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 - Frequéncias absoluta e relativa quanto ao grau de instrucdo dos residentes, Bauru, SP,

2013

Grau de Instrucéo n %
Analfabeto 6 30
Ensino Fundamental Incompleto 4 20
Ensino Fundamental Completo 7 35
Ensino Médio Incompleto - -
Ensino Médio Completo 1 5
Ensino Superior Incompleto 1 5
Ensino Superior Completo 1 5

Pés Graduagédo - -
Total 20 100%
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5.3 Tempo de institucionalizagao
No que se refere ao tempo em que os idosos residem na instituicéo,
pode-se observar que a média geral foi de 48 meses (4 anos); o limite inferior foi de

5 meses e o superior de 234 meses, que corresponde a 19 anos e 5 meses.

Tabela 3 — Descri¢do do tempo (meses) de institucionalizacdo, Bauru, SP, 2013

Tempo médio Limite inferior Limite Superior Desvio padréo

48 5 234 65,81

5.4 Presenca de alteracdes auditivas, Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
Ao analisar os achados das triagens auditivas, observou-se que os 20

residentes triados falharam. A hipertensédo arterial esteve presente em 15% dos

residentes, enquanto que o diabetes mellitus esteve presente em 25%, conforme os

dados dispostos na tabela 4.

Tabela 4 — Frequéncias absoluta e relativa quanto a presenca de alteracBes auditivas, Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus, Bauru, SP, 2013

S N
n % N %
Rebaixamento auditivo 20 100 - -
Hipertensdo Arterial 3 15 17 85
Diabetes Mellitus 5 25 15 75

S: apresenta; N: ndo apresenta

5.5 Qualidade de Vida

A QV dos idosos foi avaliada pelo instrumento SF-36, neste, 0s oito
dominios sdo analisados separadamente, com notas que variam de zero a 100, zero
corresponde ao pior estado de QV e 100 o melhor. Os dados apresentados na
tabela 5 mostram que o dominio Capacidade Funcional apresentou a média mais
baixa (46,25) em relacdo aos outros dominios, seguida pelo dominio Limitagdo por
Aspectos Fisicos (48,75) e Limitacdo por Aspectos Emocionais (50). O dominio
Aspectos Sociais apresentou a média mais alta (83,75). Ao comparar 0s o0ito
dominios do questionario observou-se que o dominio Aspectos Sociais foi
estatisticamente melhor que Capacidade Funcional, Limitagdo por Aspectos Fisicos

e Dor.
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Tabela 5 — Comparagdo entre dominios e descricdo dos valores obtidos em cada dominio do
questionario de QV SF-36, Bauru, SP, 2013

Dominios Média Minimo Maximo DP

Capacidade Funcional 46,25 a 0 100 33.91
Limitacdo por aspectos fisicos 48,75 a 0 100 44,78
Dor 55,90 a 10 100 21,88
Estado geral de salde 63,40 ab 10 100 22,08
Vitalidade 66,00 ab 0 100 29,14
Aspectos sociais 83,75b 25 100 22,62
Limitacdo por aspectos emocionais 50,00 ab 0 100 48,97
Saude mental 72,60 ab 4 100 26,48

Dominios com a mesa letra ndo possuem diferenca estatisticamente significativa entre si.

5.6 Percepcao da saude atual comparada ha um ano

O questionario de qualidade de vida SF-36 inclui um item de avaliacéao
das alteracdes de saude que nao € pontuado, mas que € utilizado para verificar a
percepcao atual da saude comparada ha um ano. Neste estudo observou-se que a
maioria dos residentes (35%) considera sua saude um pouco melhor agora que ha

um ano, conforme os dados da tabela 6.

Tabela 6 — Classificacdo da saude atual comparada hd um ano, Bauru, SP, 2013

Classificacéo N %
Muito melhor agora que ha um ano 3 15
Um pouco melhor agora que ha um ano 7 35
Quase a mesma de um ano atras 5 25
Um pouco pior agora do que ha um ano 3 15
Muito pior agora do que ha um ano 2 10
Total 20 100

5.7 Qualidade de vida, grau de instrucéo e tempo de institucionalizacao

Os dados dispostos na tabela 7 correspondem a correlacdo entre QV,
grau de instrucdo e tempo de institucionalizacdo. N&o houve correlacao
estatisticamente significativa quando comparado QV e grau de instrucdo. Entretanto,
observou-se uma analise positiva linear com diferenca estatisticamente significativa

ao correlacionar tempo de institucionalizagdo com o dominio Aspectos Sociais.
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Tabela 7- Correlacdo entre os dominios do SF-36, o grau de instrugdo e o tempo de
institucionalizacéo, Bauru, SP, 2013

Grau de Instrucéo Tempo nainstituicdo
Dominios SF-36

R P R p
Capacidade Funcional 0,06 0,80 -0,15 0,53
Limitacdo por aspectos fisicos 0,23 0,32 0,33 0,16
Dor -0,05 0,83 0,35 0,13
Estado geral de saude -0,01 0,98 0,04 0,87
Vitalidade -0,09 0,69 -0,24 0,30
Aspectos sociais -0,31 0,19 0,56 0,01*
Limitacdo por aspectos emocionais 0,11 0,66 0,43 0,05
Saude mental -0,13 0,59 0,12 0,62

* Correlacdo estatisticamente significante (p<0,05). R: coeficiente de correlagéo.

5.8 Qualidade de vida e doencas crbnicas néo transmissiveis

As tabelas 8 e 9 correspondem a média dos valores obtidos em cada
dominio do questionario de QV SF-36 entre os residentes que apresentaram e 0s
gue ndo apresentaram HA e DM. Nao foi encontrada diferenca estatisticamente

significativa na comparacao entre QV com a presenca de HA e DM.

Tabela 8 — Valores obtidos nos dominios do SF-36 entre os residentes que apresentaram e 0s nao

apresentaram Hipertensdo Arterial

Presenca de HA Auséncia de HA
Dominios P
Média DP Média DP
Capacidade Funcional 0,51 51,67 40,41 45,29 33,98
Limitacéo por aspectos fisicos 0,65 66,67 57,74 45,59 43,51
Dor 1,00 47,67 33,08 57,35 20,42
Estado geral de salde 1,00 56,67 29,30 64,59 21,49
Vitalidade 1,00 56,67 35,47 67,65 28,84
Aspectos sociais 0,69 91,67 14,43 82,35 23,82
Limitacdo por aspectos emocionais 0,69 66,67 57,73 47,06 48,68
Saude mental 1,00 56,00 40,60 75,53 23,79

HA: Hipertensé&o Arterial; DP: Desvio Padrédo
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Tabela 9 — Valores obtidos nos dominios do SF-36 entre os residentes que apresentaram e 0s nao

apresentaram Diabetes Mellitus

Presenca de DM

Auséncia de DM

Dominios P
Média DP Média DP

Capacidade Funcional 0,51 41,00 31,30 48,00 35,60
Limitacdo por aspectos fisicos 0,37 25,00 43,30 56,67 43,78
Dor 1,00 58,80 23,44 54,93 22,11
Estado geral de saude 1,00 60,00 33,91 64,53 18,10
Vitalidade 1,00 49,00 37,48 71,67 24,76
Aspectos sociais 0,69 75,00 31,87 86,67 19,17
Limitacdo por aspectos emocionais 0,23 20,00 44,72 60,00 47,48
Saude mental 1,00 72,80 39,33 72,53 22,57

DM: Diabetes Mellitus; DP: Desvio Padrao
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6 DISCUSSAO

6.1 Perfil Sociodemogréfico

E sabido que desde a Ultima década iniciou-se uma grande transformacao
com o0 aumento do tempo de vida da populacdo, causando repercussdes no ambito
da demografia e saude publica mundial. Essa revolucéo, global e local, formula para
0s especialistas, homens publicos e coletividades um grande desafio social e uma
intensa demanda por estudos e andlises para uma melhor definicdo de politicas
publicas de prevencdo de saude no envelhecimento (VERAS; CALDAS, 2004;
VERAS, 2009). O que antes era um privilégio para poucos, chegar a velhice hoje,
passa a ser a norma, mesmo nos paises mais pobres. O envelhecimento da
populacdo é uma aspiracado natural de qualquer sociedade, mas néo basta por si so.
Viver mais é importante desde que se consiga agregar qualidade aos anos
adicionais de vida (LIMA-COSTA; VERAS, 2003).

O aumento da expectativa de vida tem sido mais impressionante entre
idosos acima de 80 anos. Entre 1997-2007, a populacdo de 60-69 anos cresceu
21,6%, e a de mais de 80 aumentou 47,8% (MINAYO, 2012). No presente estudo, a
idade média dos residentes foi de 75,1 anos, com limites inferior e superior de 60 e
103 anos, respectivamente. Dentre os 20 idosos participantes, 17 (85%) eram do
género masculino e trés (15%) do género feminino, fato este que vai contra o
apontado na literatura cientifica, o qual exibe uma predominancia do género
feminino em ILPIs (CAMARANO; KANSO, 2010; LUCCHETTI et al., 2012;
FERREIRA; YOSHITOME, 2010; ALENCAR et al., 2012; DEL-DUCA et al., 2012;
FREIRE; MENDONGCA; COSTA, 2012).

Em relacdo ao nivel instrucional, a maioria dos idosos possui baixo grau
de escolaridade, destacando-se a presenca de seis residentes analfabetos. Esta
perspectiva vai de encontro com estudos pesquisados, 0Ss quais apontaram que a
situacao de escolaridade das pessoas atualmente idosas, remete a periodos em que
as chances de acesso a educacdo se davam de forma bastante assimétrica por
classe social e género. Como consequéncia, os idosos estdo expostos a enfrentar
dificuldades agravadas pelo baixo nivel instrucional (CALDANA, 2010; FRANCA et
al., 2011; POLARO et al., 2012).
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6.2 Doencas cronicas ndo transmissiveis

A HA é uma doenca de elevada prevaléncia no Brasil e no mundo.
Estudos evidenciaram que a HA atinge mais de 60% de idosos com 60 anos ou mais
(SBC, 2010; EGAN et al., 2010, ZATTAR et al., 2013). Estes dados ndo foram
encontrados no presente estudo, no qual a HA esteve presente em apenas 15% dos
residentes. Apesar dos resultados desta pesquisa indicar uma baixa prevaléncia de
HA, é relevante destacar que a amostra deste estudo esteve composta por um
namero reduzido de individuos. Aqui cabe inferir também a proposta por parte da
instituicdo na questdo dos cuidados de saude dos seus residentes. Na ILPI
estudada, a presenca constante dos profissionais de saude promove um maior
controle dos fatores de risco para hipertensdo. Os profissionais da enfermagem
contribuem de maneira significativa, uma vez que os medicamentos ficam na
enfermaria e sédo controlados e administrados pela equipe de enfermagem, o que
contribui para a adesdo ao tratamento. Outro fator importante a ser destacado é o
acompanhamento nutricional, promovendo uma alimentacdo balanceada e o
controle diario da ingestdo de sodio, aléem disso, ndo € permitido o consumo de
bebidas alcodlicas pelos abrigados nas dependéncias da instituicao.

Pesquisas evidenciaram a associacdo entre 0 consumo excessivo de
sodio e ingestdo de alcool como fatores de risco para o desenvolvimento da HA
(SBC; 2010; SAE, 2010; OLIVEIRA, 2011; BRASIL, 2006). A ingestao excessiva de
sédio esta associada a niveis elevados de pressdo arterial e a diminuicdo da
ingestdo leva a uma menor incidéncia de eventos cardiovasculares (SBC, 2010;
OLIVEIRA, 2011). A OMS orienta que a populacdo em geral deve utilizar, no
maximo, seis gramas de sal diariamente, entretanto, em individuos hipertensos essa
ingestdo deve se limitar a quatro gramas (WHO, 2005). Porém, os brasileiros
possuem habitos alimentarem que excedem o limite diario recomendado,
consumindo entre 12 e 14 gramas de sal (SAE, 2010; SBC, 2010).

Evidéncias epidemioldgicas demonstraram também a associacdo entre o
consumo de alcool e a prevaléncia de HA, independentemente de sexo, idade,
atividade fisica, indice de massa corporal e tabagismo, porém com influéncia direta
da quantidade de alcool ingerido e tempo de exposicdo. A ingestao de alcool por
periodos prolongados pode aumentar a pressdo arterial e a mortalidade
cardiovascular em geral (FUCHS et al., 2005; SBC, 2010). Souza et al. (2007),

encontrou em seu estudo a relagao direta entre etilismo e hipertensao arterial, sendo
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gue as pessoas avaliadas que apresentavam habito de etilismo diario ou semanal
apresentaram maior incidéncia de HA.

O DM, em contrapartida, apresentou alta prevaléncia neste estudo,
estando presente em 25% da amostra. Existem evidéncias da influéncia da idade na
prevaléncia dessa doenca, havendo um incremento de 2,7% na faixa etaria de 30 a
59 anos para 17,4% na faixa etaria de 60 a 69 anos, podendo chegar a 22% em
individuos com mais idade (SBD, 2014; BRASIL, 2013).

Estudos mostraram que a prevaléncia do DM entre a populagéo idosa nao
€ tdo alta quando comparada com a prevaléncia de HA (EGAN et al.,, 2010;
FRANCISCO et al., 2010; MENDES et al., 2011; BRASIL, 2013). Além disso, a HA é
o principal fator de risco para doencas cardiovasculares (CARNELOSSO et al.,
2010; SBC, 2010; ZATTAR et al., 2013). A evidéncia desses fatores podem ter
levado a equipe de saude da instituicdo a preocupar-se mais com a HA dispensando
menor atencdo ao DM. As possiveis justificativas para este fato podem ser o
consumo excessivo de doces durante as festas comemorativas, a falta de controle
alimentar durante as visitas externas e aos finais de semana quando acontecem as
visitas familiares, momentos em que a nutricionista néo esta presente, o que dificulta
o controle da ingestédo desses alimentos.

O consumo habitual de carboidratos, dentre eles o consumo de acucar,
colaboram para o incremento da ocorréncia de obesidade, que pode gerar
transtornos metabdlicos importantes como o DM (CARVALHO; ROCHA, 2011).
Refrigerantes e alimentos como bolos, biscoitos, chocolates e outras sobremesas
sdo fontes de acglcar assim como gorduras, portanto o consumo exagerado desses
alimentos é um fator de risco para o desencadeamento do diabetes (BRASIL, 2006;
BUENO, 2009). Os profissionais da area da salde e pessoas portadora de DM
relatam que a adesao aos principios de plano de refeicdes € um dos aspectos mais
desafiadores no cuidado com DM (OLIVEIRA; FRANCO, 2010).

Dessa forma, se faz necessario o estabelecimento de estratégias de
promocdo da saude que busquem proteger, controlar e tratar as complicacdes

relacionadas a esta morbidade, principalmente entre os individuos idosos.

6.3 Qualidade de vida
Como mencionado anteriormente, as medidas de QV foram verificadas

utilizando-se o instrumento SF-36 e o dominio mais comprometido foi Capacidade
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Funcional. Sabe-se que a medida que o ser humano envelhece, muitas tarefas do
cotidiano, consideradas comuns e, portanto, de facil execucgéo, vao paulatinamente
tornando-se cada vez mais dificeis de serem realizadas. E importante salientar que,
em muitos casos, os proprios funcionérios e/ou cuidadores das instituicbes podem
estimular a dependéncia dos idosos, ja que preferem ajudar quando eles
apresentam dificuldades para executar tarefas simples, embora ndo sejam
incapazes para fazé-las, como banhar-se, vestir-se e alimentar-se. (ARAUJO;
CEOLIM, 2007). Assim, as ILPIs podem apresentam o inconveniente de favorecer a
inatividade fisica e a dependéncia, em funcdo do manejo técnico inadequado o que
pode comprometer a capacidade funcional dos individuos institucionalizados (REIS;
CEOLIM, 2007).

A transferéncia do idoso do ambito familiar para a instituicdo pode
produzir danos, dentre eles o isolamento social (ARAUJO; CEOLIM, 2007;
RODRIGUES, 2010), fato este ndo encontrado no presente inquérito, no qual o
dominio Aspectos Sociais apresentou a maior média (83,75 pontos). Uma das
hipéteses para justificar esse achado pode ser a proposta por parte da instituicdo em
realizar atividades de lazer para os abrigados. As atividades de lazer e os grupos de
convivéncia sédo condutas para implementar a promoc¢ao da saude e a qualidade de
vida aos idosos, essas atividades contribuem para que sintam-se mais felizes e
saudaveis (SOUZA; LAUTERT; HILLESHEIN, 2011).

Muitas vezes as ILPIs funcionam como um local de protecdo e de cuidado
aos idosos que moram sozinhos e que ndo conseguem mais exercer atividades de
vida diaria, bem como aqueles que ndo possuem familia ou sofrem maltrato.
Portanto, pensando na histéria pregressa do idoso, a institucionalizacdo pode ter
efeitos benéficos (RODRIGUES, 2010). O presente estudo ndo objetivou delinear os
motivos pelos quais os idosos foram institucionalizados, contudo, é notavel
descrever que o0s principais motivos que podem favorecer tal acdo estédo
relacionados a problemas de relacionamento familiar, falta de tempo e qualificacéo
por parte da familia, saude debilitada do idoso, abandono familiar e maus-tratos,
nestes casos, a solucdo encontrada é a institucionalizacdo (FALEIROS; JUSTOS,
2007).

As ILPIs sdo importantes na sociedade, visto que oferecem as pessoas
idosas um espacgo de construcdo de novas relagbes. Aliado a isso, quando a

instituicdo promove interacbes entre essas pessoas, possibilita tanto mudancas
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grupais, que minimizam os inconvenientes do processo de envelhecimento, como
também proporciona a constru¢do de uma identidade grupal relacionada a velhice e
aos mecanismos de apoio (ARAUJO; COUTINHO; SANTOS, 2006).

Esses estudos podem justificar também outro dado inesperado
encontrado na presente pesquisa: ao correlacionar QV com tempo de
institucionalizacéo, observou-se uma correlacdo positiva linear com diferenca
estatisticamente significativa no dominio Aspectos Sociais. Em outras palavras, isso
significa que os valores caminham no mesmo sentido, ou seja, quanto maior o
tempo de institucionalizagdo, melhor a QV relacionada a Aspectos Sociais.

A instituicdo alvo & um estabelecimento diferenciado na cidade de Bauru,
apresentando uma boa estrutura fisica, com bom espaco de lazer e recreacdo,
oferecendo inumeras atividades diariamente. Neste quesito, primeiramente, destaca-
se o0 Programa Centro Dia, no qual, idosos abrigados e visitantes participam
diariamente de atividades que estimulam a capacidade criativa e troca de
experiéncia. Aléem disso, em seu espaco fisico ha uma igreja aberta ao publico em
geral, com atividades diarias, o que fomenta a participacdo e interacdo dos
residentes. Outro ponto a ser considerado sdo 0s passeios e as festas promovidas
em datas comemorativas, 0s quais contribuem para a integracéo entre os residentes
e seus familiares, promovendo um ambiente agradavel e saudavel ao idoso. Por fim,
ressalta-se que, para ser institucionalizado nessa entidade, a decisdo envolve ndo
s6 a familia, mas o idoso, que da o seu parecer sobre querer estar 14 ou nao.

Pontuando e justificando o explicitado acima, menciona-se que o
guestionario de QV SF-36 utilizado neste estudo possui um topico de avaliacdo das
alteracdes de saude que, apesar de ndo ser pontuado, € utilizado para verificar a
percepcao atual da saude comparada ha um ano. Neste aspecto, observou-se que a
maioria dos residentes considerou sua saude um pouco melhor agora que ha um
ano. De tal modo, é possivel analisar e ponderar de maneira positiva a
institucionalizacéo na saude e, consequentemente, na QV destes idosos.

No que se refere QV e grau de instrucdo, ndo houve correlacao
estatisticamente significativa, o que difere da literatura pesquisada que mostra que
0os idosos com maior nivel instrucional reportaram de modo estatisticamente
significativo, melhores indices de QV. (TAJVAR; ARAB; MONTAZERI, 2008;
VITORINO; PASKULIN; VIANNA, 2013). A escolaridade influencia no grau de

compreensao das informacgdes, favorecendo o conhecimento sobre a doenga e
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melhorando a ades@o ao tratamento. Dessa forma, os individuos com maior
escolaridade podem apresentar melhores escores na QV (CARVALHO et al., 2013).

Ao comparar QV com a presenca das doencas crbnicas nao
transmissiveis, HA e DM, ndo encontrou-se diferenca estatisticamente significativa.
Estudos apontaram que os individuos hipertensos apresentaram pior QV quando
comparados com os normotensos (ARSLANTAS et al.,, 2008; CARVALHO et al.,
2013). Os estudos mostraram também que algumas variaveis podem causar maior
impacto na QV dos individuos hipertensos, como por exemplo, a presenca de
pressdo arterial ndo controlada, frequéncia cardiaca elevada e danos em 6rgaos-
alvo (MENA-MARTIN et al., 2003; ARSLANTAS et al., 2008; WANG et al., 2009).
Com relacdo a varidvel sexo, estudos apontaram que a QV para os homens
hipertensos foi avaliada como melhor quando comparada a das mulheres (WANG et
al., 2009, CARVALHO et al., 2013). As mulheres apresentam pior QV devido aos
fatores hormonais e por serem mais atentas aos estados internos (BANEGAS et al.,
2007). Esses estudos talvez possam justificar a divergéncia entre os resultados
obtidos e a literatura pesquisada, uma vez que 85% da amostra foi composta por
individuos do sexo masculino, ademais, a ingestdo correta e supervisionada dos
medicamentos anti-hipertensivos contribuem para a adesdo ao tratamento, e
consequentemente, um maior controle da HA nos individuos da institui¢ao.

Apesar de néo ter sido encontrado diferenca estatisticamente significativa
guando comparada QV e HA, é valido relatar que o dominio mais comprometido foi o
dominio Dor. Este dado vai de encontro a pesquisa realizada por Brito et al. em
2008, que encontrou a dor como o dominio mais prejudicado. A doenca hipertensiva
€ considerada silenciosa e assintomatica, entretanto, estudos tem demonstrado que
as pessoas, ao serem questionadas sobre dor na hipertensdo, referem sintomas
como: dores de cabeca, dores no peito, tontura, alteracbes nos batimentos
cardiacos, alteracdes visuais e agitacbes. Apesar de a medicina caracterizar 0s
sintomas como inespecificos e comumente encontrados em outras patologias, as
pessoas apresentam como sintomatologia sensacdes corporeas bem especificas,
gue podem causar prejuizos na QV (LIMA; BUCHER; LIMA, 2004; BRITO et al.,
2008).

Quanto ao DM, pesquisas evidenciaram que pessoas portadoras dessa
doenca cronica tém os piores escores de QV quando comparados a individuos sem

a doenca e, aqueles com condi¢cdes mais severas, reportam significativamente
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menor QV entre os dominios (JIANG et al., 2009; KAMARUL et al., 2010). Dentre os
determinantes que influenciam a QV dos diabéticos esta o controle glicémico,
comorbidades e algumas variaveis demogréficas, como idade, sexo e nivel
educacional (ALEY, 2007). Assim como acontece na HA, a QV é melhor entre os
homens diabéticos do que entre as mulheres diabéticas. Os homens com DM sé&o
mais satisfeitos com o regime de tratamento, a sobrecarga da doenca € menor e
frequentam mais as atividades de lazer quando comparados as mulheres com DM
(WANDELL, 2005).

Também ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa
guando comparada QV e DM, entretanto os dominios Limitacdo por Aspectos
Emocionais e Limitacdo por Aspectos Fisicos foram os que apresentaram o0s
menores escores. Estes dados corroboram com a pesquisa realizada por Ferreira

(2009), que encontrou maior comprometimento nos mesmos dominios.

6.4 Audicéo

Encontrou-se neste estudo que os 20 residentes falharam na triagem
auditiva, ou seja, todos os individuos participantes apresentaram rebaixamento da
acuidade auditiva. Nesta linha, estudos evidenciaram a alta prevaléncia de perda
auditiva em idosos com progressiva piora dos limiares com o avancar da idade
(TEIXEIRA et al., 2009; MENESES et al., 2010). No estudo realizado por Meneses et
al. (2010), 87,70% dos individuos apresentaram rebaixamento dos limiares auditivos,
0s resultados também revelaram que nos idosos a partir de 70 anos de idade, ndo
foram encontrados limiares dentro dos padrdoes de normalidade, demonstrando que
a prevaléncia de perda auditiva aumenta progressiva e proporcionalmente com o
passar dos anos.

A mudanca na sensibilidade auditiva decorrente do processo de
envelhecimento, conhecida como presbiacusia, € resultado de efeitos cumulativos
de fatores que podem ser desencadeadores ou potencializadores. Dentre eles estéo,
a degeneracdo ligada ao envelhecimento, tabagismo, HA, DM, medicacdes,
exposicao a ruido, infeccBes otoldgicas, nutricdo e estresse. Esses fatores podem
determinar maior ou menor prevaléncia de individuos afetados, bem como
potencializar o grau da perda auditiva (RUSSO, 2004; TEIXEIRA et al., 2008; PAIVA
et al., 2011; GIBRINI; MELO; MARCHIORI, 2013).
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Com o avancar da idade e a associacdo dos fatores potencializadores, a
sensibilidade auditiva vai sendo diminuida, isso pode gerar um distirbio de
comunicacdo, impedindo o idoso de desempenhar plenamente seu papel na
sociedade (RUSSO, 2004; CRUZ et. al.,, 2009). Neste aspecto, as desvantagens
vividas pelos idosos podem se confundir com rétulos que frequentemente sao
conferidos a eles, como sendo desatentos, dispersos, confusos e ndo comunicativos
(PAIVA et al., 2011).

A audicao é indispensavel para aquisicdo e manutencdo da comunicagao
oral, do mesmo modo, é imprescindivel como mecanismo de alerta e defesa contra o
perigo, permitindo localizar a fonte sonora a distancia, promovendo assim, mais
seguranca e participacdo vital (RUSSO, 2004). Assim sendo, a privacao sensorial
decorrente do declinio da acuidade auditiva implica uma série de problemas,
comprometendo significativamente a QV dos individuos afetados (CRUZ et. al.,
2009; TEIXEIRA et al., 2008, 2013).

A perda auditiva nos idosos é de instalacao insidiosa, ou seja, gradual e
progressiva permitindo a adaptacdo em sua rotina diaria de menor exigéncia
auditiva, fazendo com que o individuo ndo tenha percepcdo da presenca de
alteracoes auditiva nos estagios iniciais (LIBERMAN et al., 2012). Sendo assim, o
indice de queixa auditiva é inferior ao diagnosticado nos idosos com presbiacusia
(SOUSA; RUSSO, 2009; TEIXEIRA et al., 2009; SAMELLI et al., 2011). Eles muitas
vezes acreditam que por serem distraidos ou desatentos, acabam ndo escutando
bem e referem que, ao se concentrar, entendem o que lhe é dito. O que acontece &
gue o idoso mesmo sem saber ou perceber, utiliza estratégias que facilitam a
comunicacado, posicionando-se frente ao falante ou realizando leitura orofacial por
exemplo. Tais estratégias possibilitam uma melhor compreenséo do que é dito pelo
falante, fazendo com que o idoso acredite que tem uma boa audicdo (TEIXEIRA et
al., 2009).

Em outros casos, existe uma crenca popular de que a perda auditiva é
uma parte normal do processo de envelhecimento e ndo um problema de saude que
mereca atencdo especial, fazendo com que esses individuos subestimem sua
dificuldade auditiva (UCHIDA, 2003; WU; CHIN; TONG, 2004; VALETE-ROSALINO;
ROZENFELD, 2005).

A audiometria é o teste padrdo ouro, para o diagnostico da deficiéncia
auditiva (VALETE-ROSALINO; ROZENFELD, 2005; SAMELLI et al.,, 2011),



6 Discusséao 81

entretanto, durante os exames medicos tradicionais nos idosos, a audicdo ndo esta
incluida nas avaliagbes comumente realizadas. Nota-se, portanto, a importancia de
levar ao conhecimento da populagéo idosa, informagdes que possam contribuir para
uma percepgao precoce da perda auditiva, a forma que deve ser encarada, e se
possivel, prevenida (VALETE; CLAUDIA; ROZENFELD, 2005; MENESES et al.,
2010; ANDRADE et al., 2014). Esse processo deve ser enfatizado por meio de
estratégias de educacdo em saude em todos os niveis de atencao, cujo publico-alvo
abranja, além do individuo idoso, toda a comunidade, a fim de que haja uma
sensibilizacdo sobre as alteracdes auditivas e suas consequéncias.

Uma forma de minimizar os efeitos negativos da deficiéncia auditiva nos
idosos € por meio da utilizacdo dos Aparelhos de Amplificacdo Sonora Individual
(AASI), também conhecido como Préteses Auditivas (RUSSO, 2004).

O Decreto n°1.948/96 de 03/07/1996 que dispde sobre a Politica Nacional
do ldoso, atribui ao Ministério da Saude a competéncia de fornecer medicamentos,
orteses e proteses necessarios a recuperacdo e reabilitacdo da saude do idoso
(BRASIL, 1994). Esta medida inclui o AASI, classificado pelo sistema de saude
como protese auditiva. A Politica Nacional de Saude do Idoso, aprovado pela
Portaria n°® 2.528/06 tem por finalidade, recuperar, manter e promover a autonomia e
a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais
de saude para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude (BRASIL, 2006).

A legislacdo brasileira € bastante avancada com relacdo aos cuidados a
populacéo idosa, entretanto, a pratica ainda é insatisfatoria. Os idosos muitas vezes
tém dificuldades no acesso aos servicos de meédia e alta complexidade (VALETE-
ROSALINO; ROZENFELD, 2005; SAMELLI et al.,, 2011). Algumas pesquisas
demonstraram que um dos fatores que mais influenciam o grau de insatisfacdo do
usuario do SUS ¢ a dificuldade de acesso aos servicos e o tempo de espera para o
atendimento (GOUVEIA et al., 2005; ARMIGLIATO et al., 2010; BACCHETTI et al.,
2013).

O processo de reabilitacdo auditiva demanda ac6es que nao sao pontuais
e devem oferecer diagnostico, consultas e exames audioldgicos, selecao,
adaptacdo, concessdo de AASI e terapia fonoaudioldégica. Além disso, é
indispensavel o acompanhamento periddico da perda auditiva com o objetivo de

monitoramento e realizacdo de possiveis modificagcbes nas caracteristicas
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eletroacusticas do AASI, bem como para as orientacdes quanto ao seu uso e
manuseio (BRASIL, 2013).

Apesar do conhecimento a respeito do acompanhamento periédico, o
atendimento a pessoas idosas tem sido limitado ao diagnéstico e indicacdo de AASI,
necessitando um trabalho mais abrangente para que esses individuos tenham uma
comunicacdo verbal mais efetiva (MARQUES; KOZLOWSKI; MARQUES, 2004,
IWAHASHI; JARDIM; BENTO, 2013). A falta de orientacdo, falta de
acompanhamento periddico e intervenc¢des necessarias, tendem a causar a reducao
do uso do AASI com o passar do tempo, sendo 0 manuseio do AASI, uma das
maiores dificuldades relatadas pelos idosos (GOGGINS; DAY, 2009; KOCHKIN,
2010; IWAHASHI; JARDIM; BENTO, 2013). Assim sendo, ndo basta a indicacéo e a
adaptacdo do AASI sem o acompanhamento periodico e a correta orientagcdo quanto
aos beneficios e ganhos desse aparelho. O sucesso da adaptacdo esta diretamente
relacionado ao trabalho de orientacéo e de aconselhamento dos idosos, familiares e
cuidadores (VERAS; MATTOS, 2007; CAMPOS; OLIVEIRA; BLASCA, 2010).

Os fatores enumerados acima representam importantes indicadores para
os profissionais da saude e para o poder publico, evidenciando a urgéncia de
mudancas nos cuidados a populacédo idosa, buscando alternativas para prevenir e
minimizar agravos, garantindo os direitos a esta populacdo, como preconiza a
Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva, que objetiva proteger, recuperar e
garantir a qualidade de vida e autonomia das pessoas com deficiéncia auditiva
(BRASIL, 2004) e a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, que tem por
objetivo garantir atencao integral a saude, com énfase no envelhecimento saudavel
e ativo (BRASIL, 2006).
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7 CONCLUSOES

Com base nos resultados desta investigacdo, podem ser elencadas as

seguintes conclusdes:

Ao investigar a qualidade de vida dos idosos, observou-se que o dominio
Aspectos Sociais apresentou 0 maior escore, seguido pelo dominio Saude
mental. O dominio mais afetado foi Capacidade Funcional;

Todos os participantes do estudo falharam na triagem auditiva;

Foi encontrada uma baixa prevaléncia de Hipertensdo Arterial e alta
prevaléncia de Diabetes Mellitus;

N&o foi verificada correlacdo estatisticamente significativa entre a qualidade
de vida e grau de instrugcdo, entretanto, verificou-se correlacao
estatisticamente significativa entre o dominio Aspectos Sociais e o tempo de

institucionalizacao;

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significativa na qualidade de
vida entre os individuos que apresentaram e 0S que ndo apresentaram

Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.



86

7 Conclusdes




Referéncilas







Referéncias 89

REFERENCIAS

Alencar MA, Bruck NNS, Pereira BC, Camara TMM, Almeida RDS. Perfil dos idosos
residentes em uma instituicdo de longa permanéncia. Rev bras geriatr. gerontol.
2012;15(4):785-796.

Aley LPV. Qualidade de vida de idosos diabéticos tipo 2, usuarios de um ambulatério
de hospital escola [dissertacdo]. Sado Paulo (SP): Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo; 2007.

Andrade CL, Fernandes L, Ramos HE, Cardeal Mendes CM, Alves CAD. Programa
Nacional de Atencdo a Saude Auditiva: avancos e entraves da saude auditiva no
Brasil. Rev ciénc méd biol. 2014;12(4):404-410

Arakawa AM, Sitta El, Caldana ML, Sales-Peres SHC. Analise de diferentes estudos
epidemiologicos em audiologia realizados no Brasil. Rev CEFAC. 2011;13(1):152-8.

Araujo LF, Coutinho MPL, Santos MFS. O idoso nas instituicdes gerontologicas: um
estudo na perspectiva das representacdes sociais. Psicologia & Sociedade.
2006;18(2):89-98.

Araujo MOPH, Ceolim MF. Avaliacdo do grau de independéncia de idosos residentes
em instituicdes de longa permanéncia. Rev Esc Enferm USP. 2007; 41(3):378-85.

Armigliato ME, Prado DGA, Melo TM, Martinez MANS, Lopes AC, Amantini RCB, et
al. Avaliacao de servicos de saude auditiva sob a perspectiva do usuario: proposta
de instrumento. Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2010;15(1):32-9.

Arslantas D, Ayranci U, Unsal A, Tozun M. Prevalence of hypertension among
individuals aged 50 years and over and its impact on health related quality of life in a
semi-rural area of western Turkey. Chin Med J. 2008;121(16):1524-31.

ASHA — American Speech - Language - Hearing Association. [acesso em 2013 out
17]. Disponivel em www.ASHA.org.

Avila, R., Moscoso, M. A. A., Ribeiz, S., Arrais, J., Jaluul, O., & Bottino, C. (2009).
Influence of education and depressive symptoms on cognitive function in the
elderly. International Psychogeriatrics, 21(03), 560-567.

Awad AG, Voruganti LNP. Intervention research in psychosis: issues related to the
assessment of quality of life. Schizophrenia Bulletin. 2000;26(3):557-64.

Bacchetti EMS, Akiyama R, Bento R F, Samelli AG. Indicadores de qualidade para
servicos de audiologia. Audiol Commun Res. 2013;18(4):268-274.


http://www.asha.org/

90 Referéncias

Banegas JR, Lopes-Garcia E, Graciane A, Guallar-Castillén P, Gutierrez-Fisac JL,
Alonso J, et al. Relationship between obesity, hypertension and diabetes, and health-
related quality of life among the elderly. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil.
2007;14(3):456-62.

Barbaro AM. Qualidade de vida e saude mental de residentes em Instituicdo de
Longa Permanéncia para ldosos [dissertacao]. Ribeirdo Preto (SP): Universidade de
Séo Paulo, Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto; 2012.

Beltréo KI, Camarano AA, Kanso S. Texto para discussao No.: 1034: Dinamica
populacional brasileira na virada do século XX. Rio de Janeiro: Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada — IPEA; 2004.

Bertolucci PHF, Brucki SMD, Campacci SR, JulianoY. (1994). O mini-exame do
estado mental em uma populacdo geral: impacto da escolaridade. Arq Neuro-
Psiquiatr. 1994;52(1):1-7.

Bess FH, Humes LE. Fundamentos em Audiologia. 2rd ed. Porto Alegre: Artmed,;
1998.

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. RDC n°.283, de 26 de
setembro de 2005. Aprova o Regulamento Técnico que define normas de
funcionamento para as Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos. Brasilia:
ANVISA; 2005.

Brasil. Decreto de Lei 10.741/2003. Dispfe sobre o Estatuto do ldoso e das outras
providencias. [acesso em 2013 out 15]. Disponivel em:
http://www.cfo.org.br/download/pdf/estatuto_idoso.pdf.

Brasil. Decreto n° 1.948, de 3 de julho de 1996. Regulamenta a Lei n° 8.842, de 4 de
janeiro de 1994, que dispde sobre a Politica Nacional do ldoso, e da outras
providéncias. Diario Oficial da Unido 1996; 4 jul.

Brasil. Gabinete do Ministro. Ministério da Saude. Portaria N° 2.073, 28 de setembro
de 2004. Que versa sobre a Politica Nacional de Atencéo a Saude Auditiva a ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestdo e de outras providéncias. Diario Oficial da Republica Federativa
do Brasil. 2004.

Brasil. Lei n® 8.842, de 4 de janeiro de 1994. Disp6e sobre a Politica Nacional do
Idoso, cria o Conselho Nacional do Idoso e da outras providéncias. Diario Oficial da
Unido 1994; 4 jan.

Brasil. Ministério da Saude. A vigilancia, o controle e a prevencdo das doencas
cronicas ndo-transmissiveis: DCNT no contexto do Sistema Unico de Saude



Referéncias 91

brasileiro / Brasil. Ministério da Saude. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da
Saude; 2005.

Brasil. Ministério da Satde. Departamento de Informética do Sistema Unico de
Saude (DATASUS). Sistema de Informacéo de Atencdo Basica — Cadastramento
Familiar. Brasil, Dez. 2003 — Abr. 2012. [acesso em 2013 out 14]. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cqi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popuf.def.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Coordenacédo Geral da
Politica de Alimentacdo e Nutricdo. Guia Alimentar para a populacao brasileira —
Promovendo a alimentacéo saudavel. Brasilia(DF); 2006.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencéo Basica. Hipertensao arterial sistémica para o Sistema Unico de Salde.
Brasilia; 2006.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a Saude. Departamento de
Atencado Béasica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doencga cronica:
Diabetes Mellitus. Brasilia; 2013.

Brasil. Ministério da Saude. Vigitel: vigilancia de fatores de risco e protecdo para
doencas crbnicas por inquérito telefénico. Secretaria de vigilancia de doencas e
agravos nao transmissiveis e promocéao de saude. Brasilia: Ministério da Saude;
2013.

Brasil. Portal da Saude. [acesso em 2014 abr 10]. Disponivel em
http://www.brasil.gov.br/saude/2012/04/diabetes.

Brasil. Portaria n. 2.528, de 19 de outubro de 2006. Aprova a Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa e determina outras providéncias. Diario Oficial da Unido
2006; 19 out.

Brasil. Saude sem limites — Instrutivos de reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual e
visual. 2013. [acesso em 2014 abri 20]. Disponivel em:
http://www.saude.ms.gov.br/controle/ShowFile.php?id=145293

Brito DMS, Araujo TL, Galvdo MTG, Moreira TMM, Lopes MVO. Qualidade de vida e
percepcao da doenca entre portadores de hipertensao arterial. Cad Saude Publica.
2008;24(4):933-940.

Bueno, MB. Consumo de acgUcares de adicao entre adultos e idoso: inquérito
populacional do municipio de S&o Paulo [tese]. Sdo Paulo (SP): Faculdade de
Saude Publica, Universidade de S&o Paulo; 2009.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popuf.def
http://www.brasil.gov.br/saude/2012/04/diabetes

92 Referéncias

Caldana ML. Andlise da qualidade de vida de idosos de periferia da cidade de
Bauru/SP em 2010 [tese de livre docéncia]. Bauru (SP): Faculdade de Odontologia
de Bauru, Universidade de S&o Paulo; 2010.

Camarano AA, Kanso S. As instituicdes de longa permanéncia para idosos no
Brasil. Rev Bras Estud Popul. 2010;27(1):232-235.

Camarano AA. Como Vive o Idoso Brasileiro? Rio de Janeiro: Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada — IPEA; 1999.

Campos K, JRM Oliveira, Blasca WQ. Processo de adaptacéo de aparelho de
amplificacdo sonora individual: elaboracéo de um DVD para auxiliar a orientacao a
individuos idosos. Rev soc bras fonoaudiol. 2010 ;15(1):19-25.

Carnelosso ML, Barbosa MA, Porto CC, Almeida e Silva S, Carvalho MM, Oliveira
ALI. Prevaléncia de fatores de risco para doencas cardiovasculares na regido leste
de Goiania (GO). Revista Ciéncia & Saude Coletiva. 2010;15(1):1073-1080.

Carvalho EO, Rocha EF. Consumo alimentar de populacéo adulta residente em area
rural da cidade de Ibatiba (ES, Brasil). Ciénc saude coletiva. 2011;16(1): 179-185.

Carvalho MV, Siqueira LB, Sousa ALL, Jardim PCBV. A influéncia da hipertensao
arterial na qualidade de vida. Arg Bras Cardiol. 2013;100( 2 ):164-174.

Ciconelli RM, Ferraz MB, Santos W, Meinao |, Quaresma MR. Traducéo para a
lingua portuguesa e validacéo do questionario genérico de avaliacado de qualidade
de vida — SF-36. Rev Bras Reumatol. 1999;39(3):143-150.

Ciconelli RM. Traducéo para o portugués e validacdo do questionario genérico de
avaliacdo de qualidade de vida "Medical Outcomes 36 Item Short Form Health
Survey - SF-36" [tese]. Sao Paulo (SP): Escola Paulista de Medicina, Universidade
Federal de Sao Paulo; 1997.

Ciosak Sl, Braz E, Costa MFBNA, Nakano NGS, Rodrigues J, Alencar RA, et al.
Senescéncia e senilidade: novo paradigma na atencéo basica de saude. Rev Esc
Enferm. USP. 2011;45(2):1763-8.

Coordenacéo de Epidemiologia e Informacdo — CEInfo: Censo Demogréfico de
2010. Envelhecimento populacional do municipio de Sédo Paulo. Sdo Paulo 2012.

Cotta RMM, Suarez-Varela MM, Cotta Filho JS, Llopis Gonzalez A, Dias Ricos JA,
Real ER. La hospitalizacion domiciliaria ante los cambios demograficos y nuevos
retos de salud. Rev Panam Salud Publica. 2002;11(4):253-61.



Referéncias 93

Crispim KGM, Rodrigues RC, Ferreira AP, Mattos IE, Santiago LM. Prevaléncia de
déficit auditivo em idosos referidos a servigo de audiologia em Manaus,
Amazonas. Rev Bras Promo¢ Saude. 2013;25(4):469-475.

Cruz MS, Oliveira LR, Carandina L, Lima MCP; César CLG, Barros MBA, et al.
Prevaléncia de deficiéncia auditiva referida e causas atribuidas: um estudo de base
populacional. Cad Saude Publica. 2009;25(5):1123-1131.

Del-Duca GF, Silva SG, Thumé E, Santos IS, Hallal PC. Indicadores da
institucionalizacao de idosos: estudo de casos e controles. Rev Saude Publica.
2012;46(1):147-153.

Donini-Filho LA, Donini FA, Restini CBA. Impacto de uma modelo de tratamento ndo
farmacolbgicos para diabtes e hipertensdo no municipio de Rincdo: projeto de saude
e vida. Rev Bras Clin Med. 2010;8(6):509-12.

Egan BM, Zhao Y, Axon RN. US trends in prevalence, awareness, treatment and
control of hypertension 1988-2008. JAMA. 2010;20:2043-2050.

Faleiros NDP, Justo JS. O idoso asilado: a subjetividade intramuros. Rev Bras
Geriatr Gerontol. 2007;10(3):1-16.

Faller JW, Melo WA, V GLGS, M SS. Qualidade de vida de idosos cadastrados na
estratégia saude da familia de Foz do Iguacu-PR. Esc. Anna Nery Rev Enferm
2010;14(4):803-10.

Ferreira DCO, Yoshitome AY. Prevaléncia e carateristicas das quedas de idosos
institucionalizados. Rev bras enferm. 2010;63(6):991-7.

Ferreira FS; Santos CB. Qualidade de Vida relacionada a saude dos pacientes
diabéticos atendidos pela Equipe de Saude da Familia. Rev enferm UERJ.
2009;17(3):406-11.

Ferreira OGL, Maciel SC, Silva AO, Santos WS, Moreira MASP. O envelhecimento
ativo sob o olhar de idosos funcionalmente independentes. Rev Esc Enferm USP.
2010;44(4):1065-69.

Fidelix MSP. Hipertenséao arterial sistémica referida: incidéncia e associacdo com
estado nutricional e gordura abdominal, em idosos domiciliados no municipio de Séo
Paulo: SABE - Saude, Bem-estar e Envelhecimento [dissertacao]. S&o Paulo (SP):
Universidade de S&o Paulo; 2010.

Firmo JOA, Barreto SM, Lima-Costa MF. The Bambui Health and Aging Study
(BHAS): factors associated with the treatment of hypertension in older adults in the
community. Cad Saude Publica. 2003;19(3):817-827.



94 Referéncias

Fontenele ADB, Silva JP, Brito MAN, Silva RM. Health promotion of the elderly from
the perspective of primary care nurses. Rev Enferm UFPI. 2013;2(3):18-24.

Franca ISX, Medeiros FAL, Sousa SF, Baptista RS, Coura AS, Souto RQ. Condi¢c0es
referidas de saude e grau de incapacidade funcional em idosos. Rev Rene.
2011;12(2):333-41.

Francisco PMSB, Belon A P, Azevedo Barros MB, Carandina L., Alves MCGP,
Goldbaum M, et al. Self-reported diabetes in the elderly: prevalence, associated
factors, and control practices. Cad. saude publica. 2010;26(1):175-184.

Francisco PMSB, Belon AP, Barros MB, Carandina L, Alves MCGP, Goldbaum M, et
al. "Diabetes auto-referido em idosos: prevaléncia, fatores associados e praticas de
controle. Cad Saude Publica. 2010;26(1):175-184.

Freire FDS, Mendoncga LHD, Costa ADJB. Sustentabilidade econémica das
instituicbes de longa permanéncia para idosos. Saude em Debate. 2012;36(95):533-
543.

Freitas MC, Queiroz TA, Sousa JAV. O significado da velhice e da experiéncia de
envelhecer para os idosos. Rev Esc Enferm USP. 2010;44(2):407-12.

Fuchs FD, Gus M, Moreira LB, Moraes, RS, Wiehe M, Pereira GM, Fuchs SC.
Anthropometric indices and the incidence of hypertension: a comparative
analysis. Obesity research. 2005;13(9):1515-1517.

Gibrin PCD, Melo JJ, Marchiori LLM. Prevaléncia de queixa de zumbido e provaveis
associacdes com perda auditiva, diabetes mellitus e hipertenséo arterial em pessoas
idosas. CoDAS. 2013;25(2):176-80.

Goggins S, Day J. Pilot study: Efficacy of recalling adult hearing-aid users for
reassessment after three years within a publicly-funded audiology service. Int J
Audiol. 2009;48(4):204-10.

Gouveia GC, Souza WV, Luna CF, Souza-Junior PRB, Szwarcwald CL. Health care
users' satisfaction in Brazil, 2003. Cad Saude Publica. 2005;21:109-18.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. Censo Demografico 2010:
Resultados gerais da amostra. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestéao.
Rio de Janeiro; 2010.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo. Tabua completa de mortalidade 2010. Rio de Janeiro; 2012.



Referéncias 95

Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada — IPEA. Caracteristica das Instituicdes de
Longa Permanéncia para ldosos. Presidéncia da Republica; 2010.

Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA. Condi¢des de funcionamento e
infraestrutura das Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos no Brasil.
Secretaria de assuntos estratégicos da Presidéncia da Republica; 2011.

lwahashi JH, Jardim IS, Bento RF. Resultado do uso da protese auditiva adaptada
em servico publico de saude. Braz j otorhinolaryngol. 2013;79(6):681-687.

Jiang L, Beals J, Whistesell NR, Roubideax Y Manson SM. Health-related quality of
life and help seeking among American Indians with diabetes and hypertension. Qual
Life Res. 2009;18(6):709-18.

Kamarul IM, Ismail AA, Naing L, Wan MWB. Type 2 diabetes mellitus patients with
poor glycaemic control have lower quality of life scores as measured by the Short
Form-36. Singapore Med J. 2010;51(2):157-62.

Kochkin S. MarkeTrak VIII: Consumer satisfaction with hearing aids is slowly
increasing. Hear J. 2010;63(1):19-32.

Liberman PHP, Goffi-Gomez MVS, Schultz C, Lopes LF. Quais as frequéncias
audiométricas acometidas sao responsaveis pela queixa auditiva nas disacusias por
ototoxicidade apdés o tratamento oncolégico? Arg Int Otorrinolaringol. 2012;16(1):26-
31.

Lima MT, Bucher JSNF, Lima JWO. A hipertensao arterial sob o olhar de uma
populacédo carente: estudo exploratorio a partir dos conhecimentos, atitudes e
praticas. Cad Saude Publica. 2004;20(4):1079-1087.

Lima-Costa MF, Veras R. Saude Publica e Envelhecimento. Cad Saude
Publica. 2003;19(3):700-701.

Lucchetti G, Granero AL, Pires SL, Gorzoni MLTS. Fatores associados ao uso de
psicofarmacos em idosos asilados. Rev psiquiatr Rio Gd Sul. 2010;32(2): 38-43.

Marchiori LLM, Rego Filho EA, Matsuo T. Hipertensdo como fator associado a perda
auditiva. Rev Bras Otorrinolaringol. 2006;72(4):533-40.

Marchon RM, Cordeiro RC, Nakano MM. Capacidade Funcional: estudo prospectivo
em idosos residentes em uma instituicdo de longa permanéncia. Rev Bras Geriatr
Gerontol. 2010;13(2):203-14.

Marin MS, Miranda FA, Fabbri D, Tinelli LP, Storniolo LV. Compreendendo a histéria
de vida de idosos institucionalizados. Rev Bras Geriatr Gerontol. 2012:15(1):147-54.



96 Referéncias

Marques ACO, Kozlowski L, Marques JM. Reabilitagdo Auditiva no Idoso. Rev
Bras Otorrinolaringol. 2004;70(6):806-811.

Melo FA, Torres VM, Marinho CL, Vieira SC. "Quality of life and tooth losses in adults

with hypertension and diabetes." Journal of Nursing UFPE on line. 2013;7(7):4696-

703. [acesso em 2013 out 15]. Disponivel em:

http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/4008/pdf
2908.

Mena-Martin FJ, Martin-Escudero JC, Simal-Blanco F, Carretero-Ares JL, Arzua-
Mouronte D, Herreros-Fernandez V. Health-related quality of life of subjects with
known and unknown hypertension: results from the population-based Hortega study.
J Hypertens. 2003;21(7):1283-9.

Mendes TDAB, Goldbaum M, Segri N, Barros MBAB, Cesar CLG, Carandina L, et al.
Diabetes mellitus: fatores associados a prevaléncia em idosos, medidas e praticas
de controle e uso dos servicos de saude em Séo Paulo, Brasil. Cad Saude Publica.
2011;(27):1233-43.

Mendonga LBDA, Lima FET, Oliveira SKPD. Acidente vascular encefalico como
complicacao da hipertensao arterial: quais sao os fatores intervenientes? Esc Anna
Nery Rev Enferm. 2012;16(2):340-6.

Meneses C, Peretti Mario MP, Marchori LLM, Melo JJ, Freitas ERFS. Prevaléncia de
perda auditiva e fatores associados na populagéo idosa de Londrina, Parana: estudo
preliminar. Rer CEFAC. 2010;12(3):384-92.

Mercadante E. Aspectos antropologicos do envelhecimento. In: Papaleo Netto M.
Gerontologia. Sdo Paulo: Atheneu; 1996. p.73-76.

Minayo MCS, Hart ZMA, Buss PMI. Qualidade de vida e saude: um debate
necessario. Ciénc Saude Coletiva. 2000;5(1):7-18.

Minayo, MCS. O envelhecimento da populacéo brasileira e os desafios para o setor
saude. Cad Saude Publica. 2012; 28(2):208-2009.

Mondelli MFCG, Lopes AC. Relation between Arterial Hypertension and Hearing
Loss. Intl Arch Otorhinolaryngol. 2009;13(1):63-68

Neman FA, Silva NH. O perfil de saude dos individuos idosos residentes no
municipio de Guarulhos. Science in Health. 2011;2(2):83-92.

Neri AL. Qualidade de Vida e Idade Madura. 5rd ed. Capinas: Papirus; 2003.


http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/4008/pdf_2908
http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/4008/pdf_2908

Referéncias 97

Oliveira PB, Franco LJ. Consumo de adocantes e produtos dietéticos por individuos
com diabetes melito tipo 2, atendidos pelo Sistema Unico de Satide em Ribeir&o
Preto, SP. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(5):455-62.

Oliveira, PG. Hipertensao arterial entre idosos: percep¢édo da morbidade e fatores
associados ao tratamento [dissertacao]. Ribeirdo Preto (SP): Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo; 2011.

Paiva KM, Cesar CLG, Alves MCGP, Barros MBA, Carandina L, Goldbaum M.
Envelhecimento e deficiéncia auditiva referida: um estudo de base populacional. Cad
Saude Publica. 2011;27(7):1292-1300.

Paschoal SM, Jacob Filho W, Litvoc J. Development of Elderly Quality of Life Index--
EqoLl: item reduction and distribution into dimensions. Clinics 2008;63(2):179-88.

Paschoal SMP. Qualidade de Vida do ldoso: elaborag¢do de um instrumento que
privilegia sua opinido [dissertacao]. Sado Paulo (SP): Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2000.

Perlini NMOG, Leite MT, Furini AC. Em busca de uma instituicdo para a pessoa
idosa morar: motivos apontado por familiares. Rev Esc Enferm USP. 2007;41(2):229-
36.

Pimenta FAP, Simil FF, Térres HODG, Amaral CF, Rezende CF, Coelho TO, et al.
Avaliacao da qualidade de vida de aposentados com a utilizacdo do questionario SF-
36. Rev Assoc Med Bras. 2008;54(1):55-60.

Pizzol TSD, Pons ES, Hugo FN, Bozzetti MC, Sousa MLR, Hilgert JB. Uso de
medicamentos entre idosos residentes em areas urbanas e rurais de municipio no
Sul do Brasil: um estudo de base populacional. Cad Saude Publica. 2012;28(1):104-
14.

Polaro SHI, Fideralino JCT, Nunes PAO, Feitosa ES, Goncalves LHT. Idosos
residentes em instituicdes de longa permanéncia para idosos da regiao
metropolitana de Belém-PA. Rev Bras Geriatr Gerontol. 2012;15(4):777-84.

Ramos L, Ferreira EAP. Fatores emocionais, qualidade de vida e adesao ao
tratamento em adultos com diabetes tipo 2. Rev Bras Crescimento Desenvolv Hum.
2011;21(3):867-77.

Ramos LR. Fatores determinantes do envelhecimento saudavel em idosos
residentes em centro urbano: Projeto Epidoso, Sdo Paulo. Cad Saude Publica.
2003;19(3):793-8.



98 Referéncias

Rodrigues, AG. Habilidades comunicativas e a rede social de apoio de idosos
institucionalizados [tese]. Sdo Paulo (SP): Instituto de Psicologia da Universidade de
Sao Paulo, Universidade de Sao Paulo; 2010.

Russo ICP. Disturbios da audicao: a presbiacusia. In: Russo ICP. Intervencéo
fonoaudiologica na terceira idade. 1rd reimp. Rio de Janeiro: Reinter; 2004. p. 51-82.

SAE, MCSF. Consumo de sédio e suas associacfes com alteracdes estruturais e
hemodindmicas em artérias cardtidas de hipertensos [tese]. Campinas (SP):
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas; 2010.

Samelli AG, Negretti CA, Ueda KS, Moreira RR, Schochat E. Comparing audiological
evaluation and screening: a study on presbycusis. Brazilian Journal of
otorhinolaryngology. 2011;77(1):70-76.

SBC — Sociedade Brasileira de Cardiologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao;
2010. [acesso em 2013 out 15]. Disponivel em:
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2010/Diretriz_hipertensao associados.pdf

SBD — Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileiras de
Diabetes: 2013-2014. [acesso em 2014 abril 09]. Disponivel em:
http://www.diabetes.orqg.br/images/pdf/diretrizes-sbd.pdf

Schmidt MI, Bruce BB, Hoffmann JF, Moura L, Malta DC, Carvalho RMSV.
Prevaléncia de diabetes e hipertensdo no Brasil baseada em inquérito de morbidade
auto-referida, Brasil, 2006. Rev Saude Publica . 2009;43(2):74-82.

Schmidt MI, Duncan BB, Silva GA, Menezes AM, Monteiro CA, Barreto SM. Chronic
non communicable diseases in Brazil: burden and current challenges. The Lancet.
2011;377(9781):1949-1961.

Seidl EMF, Zannon CMLC. Qualidade de vida e saude: aspectos conceituais e
metodolégicos. Cad Saude Publica. 2004;20(2):580-588.

Sousa CS, Castro Juanior N, Larsson EJ, Ching TH. Risk factors for presbycusis in a
socio-economic middle-class sample. Braz J Otorhinolaryngol. 2009;75(4):530-536.

Souza ARAD, Costa A, Nakamura D, Mocheti LN, Stevanato Filho PR, Ovando LA.
Um estudo sobre hipertenséo arterial sistémica na cidade de Campo Grande,
MS. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2007;88(4):441-446.

Souza LM, Lautert L, Hilleshein EF. Qualidade de vida e trabalho voluntario em
idosos. Rev esc enferm USP. 2011;45(3):665-71.


http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2010/Diretriz_hipertensao_associados.pdf
http://www.diabetes.org.br/images/pdf/diretrizes-sbd.pdf

Referéncias 99

Souza MGC, Russo ICP. Audicao e percepcao da perda auditiva em idosos. Rev
soc bras fonoaudiol. 2009 ;14(2):241-246.

Tajvar M, Arab M, Montazeri A. Determinants of health-related quality of life in elderly
in Tehran, Iran. BMC public health. 2008;8(1):323.

Teixeira AR, Almeida LG, Jotz GP, De Barba MC. Qualidade de vida de adultos e
idosos pos adaptacédo de préteses auditivas. Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2008;13(4),
357-61.

Teixeira AR, Freitas CLR, Milldo LF, Goncalves AK, Becker Junior B, Santos AMPV,
et al. Relacdo entre a Queixa e a Presenca de Perda Auditiva entre Idosos. Arq Int
Otorrinolaringol. 2009;13(1):78-82.

Teixeira AR, Freitas CLR, Milldo LF, Gongalves AK, Becker Junior B, Vieira AF, et al.
Relacéo entre Deficiéncia Auditiva, Idade, Género e Qualidade de Vida de Idosos.
Arq Int Otorrinolaringol. 2013;1(12):62-70.

Teixeira JS, Corréa JC, Rafael CBS, Miranda VPN, Ferreira MEC. Envelhecimento e
percepcao corporal de idosos institucionalizados. Rev Bras Geriatr Gerontol.
2012;15(1):63-68.

Toscano CM. As campanhas nacionais para deteccéo das doencas crénicas nao-
transmissiveis: diabetes e hipertensao arterial. Ciénc Saude Coletiva. 2004;9(4):885-
95.

Tribess S. Percepcéo da imagem corporal e fatores relacionados a saude em idosas
[dissertacdo]. Florianopolis (SC): Universidade Federal de Santa Catarina; 2006.

Trindade APNT, Barboza MA, Oliveira FBD, Borges APO. Repercusséao do declinio
cognitivo na capacidade funcional em idosos institucionalizados e nao
institucionalizados. Fisiote Mov 2013;26(2):281-289.

Uchida Y, Nakashima T, Ando F, Niino N, Shimokata H. Prevalence of self-perceived
auditory problems and their relation to audiometric thresholds in a middle-aged to
elderly population. Acta Otolaryngol. 2003;123:618-26.

Valete-Rosalino CM, Rozenfeld S. Auditory screening in the elderly: comparison
between self-report and audiometry. Rev Bras Otorrinolaringol. 2005;71(2):193-200.

Vasconcelos AMN, Gomes MMF. Transicdo demografica: a experiéncia
brasileira. Epidemiol Serv Saude. 2012;21(4):539-548.

Vecchia RD, Ruiz T, Bocchi SCM, Corrente JE. Qualidade de vida na terceira idade:
um conceito subjetivo. Rev Bras Epidemiol. 2005;8(3):246-52.



100 Referéncias

Veras RP, Caldas CP, Araujo DV, Mendes RKW. A assisténcia suplementar de
saude e seus projetos de cuidado para com o idoso. Ciénc Saude Coletiva.
2008;13(4):1119-26.

Veras R. "Envelhecimento populacional contemporéneo: demandas, desafios e
inovacdes." Rev Saude Publica. 2009;43(3):548-54.

Veras R. Em busca de uma assisténcia adequada a saude do idoso: revisao de
literatura e aplicagédo de um instrumento de deteccao precoce e de previsibilidade de
agravos. Cad Saude Publica. 2003;19(3):705-15.

Veras RP, Caldas CP. Promovendo a salde e a cidadania do idoso: o movimento
das universidades da terceira idade. Ciénc saude coletiva. 2004;9(2):423-432.

Veras RP, Mattos LC. Audiology and aging: literature review and current horizons.
Rev Bras Otorrinol. 2007;73(1):128-34.

Vitorino LM, Paskulin LMG, Vianna LAC. Qualidade de vida de idosos da
comunidade e de instituicdes de longa permanéncia: estudo comparativo. Rev
Latinoam Enferm. 2013;(21):3-11.

Wandell PE. Quality of life of patients with diabetes mellitus. Scand J Prim Health
Care. 2005;23(2):68-74.

Wang R, Zhao Y, He X, Ma X, Yan X, Sun Y, et al. Impact of hypertension on health-
related quality of life in a population-based study in Shangai, China. Public Health.
2009;123(8):534-9.

WHO — World Health Organization. Definition, diagnosis and classification of
diabetes mellitus and its complications. Part 1: diagnosis and classification of
diabetes mellitus. Geneva: World Health Organization; 1999.

WHO — World Health Organization. Envelhecimento ativo: uma politica de saude.
Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2005. [acesso 2013 out 13].
Disponivel em:

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/envelhecimento ativo.pdf

WHO — World Health Organization. Preventing Chronic Diseases a vital investment.
Geneva, 2005. [acesso 2013 out 15]. Disponivel em:
http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/9241563001 eng.pdf

Wu HY, Chin JJ, Tong HMH. Screeening for hearing impairment in a cohort of elderly
patients attending a hospital geriatric medicine service. Singapore Med J.
2004;45(2):79-84.


http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/envelhecimento_ativo.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/9241563001_eng.pdf

Referéncias 101

Yasuno S, Ueshima K, Oba K, Fijimoto A, Hirata M, Ogihara T, et al. Is pulse
pressure a predictor of new-onset diabetes in high-risk hypertensive patients?: a
subanalysis of the candesartan antihypertensive survival evaluation in Japan. Diab
Care. 2010;33(5):1122-27.

Zanei SSV. Analise dos instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida WHOQOL-
bref e SF-36: confiabilidade, validade e concordancia entre pacientes de Unidade de
Terapia Intensiva e seus familiares [tese]. Sado Paulo (SP): Escola de Enfermagem,
Universidade de Sao Paulo; 2006.

Zattar LC, Boing AF, Giehl MWC, d'Orsi E. Prevalence and factors associated with
high blood pressure, awareness, and treatment among elderly. Cad. Saude Publica.
2013;29(3):507-521.



102 Referéncias




Anexos







Anexos

105

ANEXO A — Carta de Aprovacdo do Comité de Etica FOB/USP

FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE BAURU- Wm
USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL DA SAUDE GERAL E QUALIDADE DE VIDA, COM ENFOQUE
AUDIOLOGICO EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS: DESENVOLVIMENTO DE UM
PROGRAMA EDUCATIVO-PREVENTIVO

Pesquisador: Magali de Lourdes Caldana

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 07498212.6.0000.5417

Instituigdo Proponente: Faculdade de Odontologia de Bauru-USP

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 162.897
Data da Relatoria: 28/11/2012

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa intitulado 'Perfil da Salde Geral e Qualidade De Vida, com enfogue
audiolégico em idosos Institucionalizados: Desenvolvimento de um Programa Educativo-Preventivo' de
autoria de Cristina do Espirito Santo e Rafael José Damasceno sob a orientagdo da Prof®. Dr®. Magali de
Lourdes Caldana. Esta pesquisa busca construir o perfil da salide geral, com enfoque na salde audiclogica
dos idosos residentes da Vila Vicentina em Bauru/SP. Fala-se em 42 idosos. Além disto, sera verificada a
gualidade de

vida dos idosos. Apds esta fase, sera realizado um programa educative-preventivo baseado no perfil
encontrado, tanto com todos os idosos, como os funciondarios, visando a melhora da qualidade de vida de
todos.

Obijetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Realizar um levantamento epidemiolégico da salde geral e aspectos fonoaudiologicos em idosos
institucionalizados, visando a melhoria na qualidade de vida, por meio da implementacio de agbes
educativo-preventivas.

Objetivo Secundario:

a) Avaliar a fungdo cognitiva dos idosos da Vila Vicentina - Bauru/SP; b)Mensurar a qualidade de vida dos
idosos da Instituigdo; c)Correlacionar a qualidade de vida dos idosos que vivem nas ILPI(s) (Instituigdo de
Longa Permanéncia de |dosos) com o estado de salde geral e aspectos

Enderego: DOUTOR OCTAVIO PINHEIRD BRISOLLA 75 QUADRA &
Bairro: VILA NOVA CIDADE UNIVERSITARIA CEP: 17.012-01

UF: 5P Municipio: BAURU

Telefone: [(14)3235-B356 Fax: (14)3235-8356 E-mail: mferrar@fob.usp.br
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FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE BAURU- Wﬂp
USP

audiolégicos; d)ldentificar a prevaléncia do cerume impactado nos idosos ILPI; e) Planejar e executar agdes
de educacgio em sadde para cuidador/familiar e idosos desta instituicdo; f)Caracterizar a amostra de
cuidadores/familiares e idosos guanto aos conhecimentos prévios sobre os aspectos fonoaudiolégicos
abordados no material educacional; f)Analisar comparativamente os conhecimentos sobre os aspectos
previamente avaliados apos o desenvolvimento do programa.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Segundo os pesquisadores ndo ha riscos para os sujeitos da pesguisa.

Beneficios:

Melhora na gualidade de vida dos idosos ILPI (Instituigdo de Longa Permanéncia de |dosos)uma vez que se
pretende planejar e executar agfes de educagdo em salde para cuidador/familiar e os idosos da Vila
Vicentina de Bauru/SP.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa bastante interessante que trard beneficios aos idosos da Vila Vicentina de Bauru-
SP, uma vez que ajudara os cuidadores e familiares dos mesmos no trato diaric. Os idosos ndo serdo
subetidos a nenhum exame complexo (apenas sera realizada uma inspe¢io do meato aclstico externo para
verificagdo da presencga de rolhas de cera e uma avaliagio audiologica)e apenas responderdo a
questionarios.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
Todos os documentos necessarios para andlise foram apresentados.

Recomendagodes:

M&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

A pesquisadora anexou os dois TCLEs (um para os idosos e outro para os cuidadores e familiares)
conforme solicitado por este comité, razdo pela qual sou de parecer pela aprovagdo do projeto.
Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Mao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Esse projeto foi considerado APROVADO. O CEP-FOB/USP exige a apresentagio de relatdrios anuais
(parciais e finais), conforme o cronograma apresentado. Qualquer alteragio na metodologia efou titulo e a
inclusdo ou exclusdo de autores devera ser prontamente comunicada. Lembramos que na apresentagdo do

relatario final, deverdo ser incluidos todos os TCLEs efou termos de

Enderego: DOUTOR OCTAVIO PINHEIRO BRISOLLA 75 QUADRA 9

Bairro: VILA NOVA CIDADE UNIVERSITARIA CEP: 47.012-001

UF: 5P Municipio: BAURU

Telefone: [14)3235-8356 Fax: (14)3235-8358 E-mail: mieran@fob.uspbr
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doacao de dentes devidamente assinados e rubricados.

BAURU, 04 de Dezembro de 2012

Assinador por:
Maria Teresa Atta
(Coordenador)
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade de Sao Paulo

Faculdade de Odontologia de Bauru
Al Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75 — Bauru-SP — CEP 17012-901 - C.P. 73
PABX (0XX14)3235-8000 — FAX (0XX14)3223-4679

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Solicito a sua participacio no estudo “Perfil da Saude Geral € Qualidade De
Vida, com enfoque audioldgico em idosos Institucionalizados: Desenvolvimento de um
Programa Educativo-Preventivo™.

Esta pesquisa busca construir o perfil da saude geral, com enfoque na saude
audiologica dos idosos residentes da Vila Vicentina. Além disto, sera verificada a
qualidade de vida dos idosos. Apos esta fase, sera realizado um programa educativo-
preventivo baseado no perfil encontrado, tanto com todos os idosos, como os
funciondrios, visando a melhorada qualidade de vida de todos.

Para a realizagio desta pesquisa, vocé deverd responder a trés questiondrios
iniciais e uma inspe¢io. O primeiro constara de um gquestionario introdutorio sobre sua
saude auditiva, bem como habito de higiene e cuidados relacionados as orelhas
(formulado pelos autores da pesquisa); o segundo questiondrio avaliara a sua cognigio
(Mini-Mental); o terceiro constard do questiondrio para avaliar a sua qualidade de vida
(Questionario SF — 36). Ressalta-se que junto a estes questiondrios serd realizada uma
inspecio em seu canal auditivo, para verificar se ha presenca de excesso de cerume, o
qual sera feita por uma fonoaudidloga competente € com atributos para tal exame, bem
como serdo utilizados materiais descartaveis ou previamente esterihizados.

Apos esta fase primaria, sera tragado o perfil dos idosos residentes na Vila
Vicentina ¢ desenvolvido um programa educativo-preventivo, o qual serd analisado,
posteriormente, através da aplicacio de um questiondrio sobre a efetividade deste
programa.

Assim, para realizarmos tais procedimentos a sua participacio é fundamental. E
importante ressaltar que nem um dos procedimentos é considerado invasivo e nio trara
prejuizos aos participantes. Todas as informacdes serio confidenciais, podendo ser
publicadas apenas para fins cientificos, portanto sem a identificacio do participante.
Além disso, a qualquer momento o voluntirio podera requerer mais informagdes ou até
Mmesmo negar-se a continuar participando da pesquisa sem qualquer penalidade.

Desde ja agradecemos a sua colaboragio e colocamo-nos a disposi¢io para mais

esclarecimentos que se fizerem necessdrios. Se restar duvidas, o participante podera
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entrar em contato com a pesquisadora Profa Dra Magali de Lourdes Caldana pelo
telefone (14) 3235-8332, ou caso queiram apresentar alguma reclamacio, favor entra
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da FOB/USP, pelo
endereco Al Dr. Octavio Pinheire Brsolla, 9-75 (sala no prédioc da Biblioteca,
FOBMSPE) ou pelo telefone (14) 3235-8356.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o 5r. (a)

. portador da cédula de

identidade . apos leitura minuciosa das informacdes
constantes neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.,

devidamente explicada pelos profissionais em seus minimos detalhes, ciente dos
servigos € procedimentos aos quais serd submetido, ndo restando quaisquer dividas a
respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
concordando em participar da pesquisa proposta.

Fica claro que o sujeito da pesguisa ou seu representante legal, pode a qualquer
momento retirar seq CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de
participar desta pesquisa e ciente de que todas as informagdes prestadas tomar-se-do
confidenciais e guardadas por forca de sigilo profissional (Art. 29° do Cadigo de Etica

do Fonoaudidlogo e Art. 20° do Codigo de Etica do Bidlogo).

Por estarem de acordo assinam o presente termo.

Bauru-5P, de de 2012.

Pesquisador ou responsdvel Participante da pesguisa
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ANEXO C - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Teste Pontos
Orientacao temporal (0-5): Em que dia estamos?
( )ANO
( ) SEMESTRE
( ) MES
( )DIA

( ) DIA DA SEMANA

Orientacdo espacial (0-5): Onde estamos?
( ) ESTADO

( ) CIDADE

( ) BAIRRO

( )RUA

( ) LOCAL

Repita as palavras (0-3):
( ) CANECA
( ) TJOLO
( ) TAPETE

RUA — CANETA

Célculo (0-5):

O senhor faz célculos?

Sim (va para a pergunta 4a)
N&o (va para a pergunta 4b)

4.a. Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se
tirarmos mais 77?

( )93

( )86

( )79

()72

( )65

4.b. Soletre a palavra MUNDO de tras pra frente
( )O
( )D
( N
(U
(M

Memorizagdo (0-3): peca para o entrevistado repetir as
palavras ditas ha pouco

( ) CANECA

( ) TIJOLO

( ) TAPETE

Linguagem 1 (0-2): Mostre um relo6gio e uma caneta e peca
para o entrevistado para nomea-los.

( )CANETA

( )RELOGIO
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Linguagem 2 (0-1): Solicite ao entrevistado que repita:
( )NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA

Linguagem 3 (0-3): Siga uma ordem de 3 estagios:
() Pegue esse papel com a méo direita.

( )Dobre-o0 no meio.

( )Cologque-o no chéo

Linguagem 4 (0-1): (1 ponto):
() Escreva em um papel: "FECHE OS OLHOS". Peca para
o0 entrevistado ler a ordem e executa-la

10

Linguagem 5 (0-1):
() Peca para o entrevistado escrever uma frase completa.
A frase deve ter um sujeito e um objeto e deve ter sentido.
Ignore a ortografia

11

Linguagem 6 (0-1):

() Peca ao entrevistado para copiar o seguinte desenho.
Verifigue se todos os lados estdo preservados e se os lados
da interseccao formam um quadrilatero. Tremor e rotacao
podem ser ignorados.

ESCORE
TOTAL

Observagoes
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ANEXO D - Questionario de Qualidade de Vida SF-36

Questionario de qualidade de vida SF-36

Nome:

Idade: Género: |:| 1- masculino/2-feminino

Instrucdes: este trabalho questiona sobre como esta sua salde geral. As respostas

irdo nos informar quao bem esta sua salude e quanto vocé é capaz de realizar suas

atividades diarias.

1-Em geral vocé diria que sua saude é (circule umaopcgéo):

o] =T o] PSP 1
1YL (o N oo Y- USSR 2
0 T S 3
1 PR 4
1YL T o N o PSP 5

2-Comparada a 1 ano atrds como vocé classificaria sua saude geral agora?

Muito melhor agora que N& UM @N0...........cccciuiiiiiiieiie e 1
Um pouco melhor agora que h& Um ano...........cccvvevieeion s e 2
Quase a mesma de UM ANO0 AtFAS......ccieieieiiieieiiieeeeeeeeeeeeeeee e e e e e ee e e ae e 3
Um pouco pior agora do que h& Um @no..........ccueeveviieiin i e 4
Muito pior agora do que h& UM @N0...........cccccieiiiirieei e e 5

3- Os seguintes itens sédo sobre atividades que vocé poderia fazer durante um dia comum.

Devido a sua saude vocé tem dificuldade para fazer essas atividades?

Atividades

Sim

dificulta

Sim. Dificulta um

pouco

Nao. Nao dificulta

de modo algum

A. Atividades vigorosas que exigem muito
esforco tais como correr, levantar objetos

pesados, participar de esportes arduos

B. Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, varrer

a casa

C. Levantar ou carregar mantimentos

D. Subir varios lances de escada

E. Subir um lance de escada

F. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

G. Andar mais de um quildmetro

H. Andar varios quarteirdes

I

NI N N N NN

Wl Wl W W w w
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I. Andar um quarteirdo 1 2 3

J. Tomar banho ou vestir-se 1 2

4- Durante as Ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu

trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Néo
A. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 )
dedicava ao seu trabalho ou outras atividades?
B. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
C. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em 1 5
outras atividades?
D. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 )
atividades (necessitou de esforco extra)?

B. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
A. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao | 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
B. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
C. Nao trabalhou ou nédo fez qualquer das atividades com | 1 2
tanto cuidado como geralmente fez?

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas emocionais

interferiram nas suas atividades sociais normais , em relacdo a familia, vizinhos ou grupos?

De fOrM@A AlQUM@L ...eeeeieee e e e e e e s et ear e e e eee s s e s sannnnrnnns 1
[0 =T =Ty L= o1 (PRI 2
MOAEIrAdAMENTE. ...t r e e e s sr e esne e e nees 3
BASIANTE. .......uiiiiiiiiii s 4
EXIreMaMENTE. ...t 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve nas ultimas semanas?

[INT=T 0 o100 = U RSP 1
IMIUITO TV ettt e ettt ee e e st e e e e bt e ee e e e nbbe e e e e e 2
[V OO PP TP PPPPPPPUPRPN 3
1Y [0 (=T = o - TSRS UUPPRSRTRRRRN 4
(€] =\ T PO UP PP PUPPPTPPPPPPP 5
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8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (fora e

dentro de casa)?

De MANEITA @lQUIMAL .....cooiiiiiie ettt e s ee e e e 1
10 0 1 o Jo 11 o] o TSP PRPRRPPRTPO 2
MOOEIAJAMENTE. ... ittt e et e et ee e s b e e e e enraeee e 3
BaASTANTE. ...t 4

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas quatro semanas. Para cada questédo por favor, dé uma resposta que ais se

aproxime de maneira como vocé se sente. Em relacdo as ultimas 4 semanas:

) Uma
A maior | Uma boa | Alguma
Todo o pequena
parte do | parte do | parte do Nunca
tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo

A. quanto tempo vocé
tem se sentido cheio
de vontade, cheio de
forca?

B. Quanto tempo
vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6

uma pessoa nervosa?

C. Quanto tempo
vocé tem se sentido
tdo deprimido que

nada pode anima-lo?

D. Quanto tempo
vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6

calmo ou tranquilo?

E. Quanto tempo
vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6

com muita energia?

F. Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado e

abatido?

G. Quanto tempo
vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6

esgotado?

H. Quanto tempo
vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6

uma pessoa feliz?
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I. Quanto tempo vocé
tem se sentido 2 3 4 5 6
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo asua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos , parentes)?

e e (e ol (=10 ] oo TP PSP UPUPP PRI 1
A MaAIor PArte dO TEIMPO....cco ittt 2
Alguma Parte do tEMPO......eee ettt e e e e e e e 3
Uma pequena Parte do tEMPO0.........euieiiiieeie ettt 4
Nenhuma parte do tEMPO.........ooiiiiiiie e e 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
A maioria A maioria o
Definitivamente ] Definitivamente
) das vezes | Nao sei das vezes
verdadeiro ) falsa
verdadeiro falsa
A. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que | 1 2 3 4 5
as outras pessoas.
B. eu sou tdo saudavel
como qualquer pessoa que | 1 2 3 4 5
eu conheco
C. Eu acho que a minha
. o 1 2 3 4 5
salde vai piorar
D. A minha salude ¢é
1 2 3 4 5
excelente.
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