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RESUMO

O processo de envelhecimento traz consigo modificagées biopsicosociais, que
muitas vezes comprometem a independéncia e autonomia do idoso. Estas
condigcdes associadas a redugéo da capacidade assistiva familiar podem resultar
no ingresso do idoso em Instituicdes de Longa Permanéncia (ILPI). Estas, por sua
vez, vivenciam dificuldades como: numero reduzido de profissionais para cuidar,
déficit na formagao especifica da equipe de cuidados, moradores com graus de
dependéncia acentuados, caréncia de sistematizacdo de avaliagdo e cuidado
destes idosos. Mediante estas constatacbes, este estudo teve como objetivo
aplicar e analisar uma Metodologia de Integracdo e Consenso entre membros da
Equipe de Cuidados de uma ILPI, mediante definicido do grau de Dependéncia e
Autonomia dos idosos residentes, utilizando a Escala de Autonomia e
Dependéncia (EDA) autoria de Delcros e Lande - Franga, 1980. A coleta de dados
constou de 3 momentos: (a) levantamento de dados de prontuario dos idosos
(n=57); (b) aplicacao da Metodologia e aplicacdo da EDA (n=57); (c) realizagao de
entrevista com membros da equipe (n=18). Os discursos dos entrevistados (item
c) foram ordenados segundo a estratégia de Analise de Conteddo de Bardin,
emergindo as categorias: Sentir-se Preparado e Nao se sentir preparado para
cuidar de idosos. Os pareceres de todos os membros da equipe de cuidados
sobre a metodologia aplicada revelaram Parecer Favoravel. O parecer sobre a
EDA, foi categorizado em: Dimensdo Valorativa e Dimensao Desvalorativa. Na
primeira, os entrevistados consideram que a metodologia aplicada pode ser eficaz
e trazer beneficios para a equipe, para o gerenciamento do cuidado e para os
proprios idosos. Na segunda, alguns itens da EDA despertaram duvidas.
Conclusado: a Metodologia de modo geral foi valorizada pela equipe, e foi efetiva
na busca do consenso, mas €& necessaria sua aplicacdo em outras ILPI para

ampliar a avaliagéo.

Descritores: Instituicdo de Longa Permanéncia, Idosos, Equipe de Cuidados,

Consenso na avaliagao.



SUMMARY

The process of aging brings along bio psychosocial changes, which many times
jeopardize the elderly independence and autonomy. These conditions associated
with the reduction of the family assistance capacity can result in the eldery
admission in Long Term Care Institutions. These, on their tum, face difficulties as:
reduce number of professionals, deficit in the specific formation of caregivers team,
residents with high degree of dependence, lack of systematization of evaluation and
care of the elderly. Through these findings, this study had as an objective applies
and analyse a methodology of integration and consensus between members of the
caregivers team of a Long Term Care Institution, through definition of the degree of
dependance abd autonomy of these elderly residentsw, using the Autonomy and
Dependance Scale (ADS) by Delcros and Lanoe — France, 1980. The data colletion
had three moments: (a) coletion of data from the oldies’ notebook (n=57); (b)
aplication of the methodology and aplication of the Autonomy and Dependance
Scale (ADS) (n=57); (c) canring out of the interview with members of the team
(n=18). The interviewees’ speeches (item c) were ordered according to the strategy
of analysis of Bardin’'s Content, emerging the following cathegories: Feeling
Prepared and Not Feeling Prepared to take care of the elderly. The consideration
of all the members of the care team about the ADS was categorized as: Favorable
and Unfavorable. In the first one, the interviewees took into consideration that the
apllied methodology can be effective and bring benefits to the team, to the care
management and to the own elderly. In the second, some items of the ADS arouse
doubts. Conclusion: The methodology, on the whole, was valued by the team, and
was effective in the search for the consensus, but its use in other long term care
institution will be necessary in order to broaden the evaluation.

Kew words: Long Term Care Institution, Elderly, Caregivers Team, Consensus in
the evalution.
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1. Apresentacao

Ao longo de minha trajetéria profissional como
Enfermeira, sempre me identifiquei de modo particular
com o cliente idoso, e comecei a aprofundar meus
conhecimentos sobre essa parcela da populagdo a partir
da minha insercdo no programa de Poés Graduacgao
Stricto Sensu da FSPUSP, nivel Mestrado em 1998.
Desde entdo, passei a conhecer mais estreitamente o
universo do envelhecimento humano desfrutando da
oportunidade de (re)construir meus conceitos e minhas
representagdes sobre a velhice.

Acredito que a imagem existente na sociedade
sobre essa etapa da vida ainda é marcada por muitos
esteredtipos negativos, que interferem nas relagdes
humanas, aqui especificamente, as relagfes de cuidado
a esses individuos.

Envolvida com essas questdes e atuando como
docente de graduagdo em Enfermagem junto a uma
Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI),
pude acompanhar e presenciar inumeras dificuldades
vivenciadas pelos profissionais e pelos idosos inseridos

nesse contexto.

Dentre essas dificuldades destaco o numero
reduzido e a insuficiente qualificagcdo dos profissionais
e ocupacionais, o que dificulta o atendimento as
demandas do idoso institucionalizado, podendo implicar
em desenvolvimento de dependéncia desencadeada

pelos cuidados inadequados.



Acredito que, a medida que esses profissionais
possuam conhecimento especifico sobre o
envelhecimento humano e suas implicagdes, e também
recebam treinamento e orientagcées em servigo, estarao
capacitados a desempenhar uma assisténcia mais
adequada que promova o autocuidado e a autonomia

dos idosos residentes em ILPI.

A partir dessas reflexdbes, comecei a buscar na
literatura métodos de trabalho com a equipe que assiste
diretamente estes idosos, para que promovesse a
integracdao e a educagdo em servigo, possibilitando
resultar em um cuidado promotor da independéncia e da

autonomia desses idosos.

Compartilho da opinido de Spagnol (2005) quando
aponta que ‘o enfermeiro necessita compreender as
relagbes e as demandas do seu grupo de trabalho para
juntos elaborarem, de forma compartilhada, projetos
terapéuticos que atendam as necessidades da
populagcdo”, neste caso em especifico, a populagéo
idosa residente em instituicées de longa permanéncia.

E preciso encontrar estratégias de intervencdo que
propiciem aos trabalhadores deixarem de ser
subordinados e passivos, e lhes permitam exercer seu
potencial de criagao e de participagéao.

Nesse sentido, este estudo vem aplicar uma nova
metodologia de trabalho para a Equipe de Cuidados de
Instituicoes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI),
através da busca de consenso entre seus membros,
sobre as condigdes de autonomia e dependéncia desses
residentes, proporcionando momentos para orientagao,

treinamento e integracao da equipe.
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Esta pesquisa esta estruturada em 10 tépicos além
deste: no segundo tépico fago uma introducdo ao tema
e as proposi¢gcbes do estudo; no terceiro tépico
contextualizo o envelhecimento populacional brasileiro
e as politicas existentes voltadas ao idoso, e em
particular as Instituicbes de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI); no quarto tépico apresento aspectos
relativos as Instituicbes de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI), na perspectiva de situar o leitor no
campo da pesquisa; no quinto tépico discuto o
cuidado gerontolégico, na perspectiva institucional, e
destaco aspectos referentes a dinamica do trabalho em
equipe; no sexto tépico fagco consideragbes sobre as
definicbes de autonomia e dependéncia dos idosos, as
formas de avalia-las, e descrevo o instrumento utilizado
neste estudo para avaliagcdo das condi¢gbes de
dependéncia e autonomia de idosos residentes em ILPI;
no oitavo tépico descrevo o percurso metodoldégico da
pesquisa, o processo de tradugcdo e adaptagdo do
instrumento utilizado para avaliagdo dos idosos pela
equipe de cuidados e a operacionalizagdo da coleta de
dados; no nono tépico apresento os resultados obtidos
mediante aplicagdo da metodologia de integragdo e
consenso entre os membros da equipe de cuidado da
ILPI; no décimo tépico apresento as conclusbes gerais
do estudo e os comentarios do pesquisador sobre a
metodologia aplicada; no décimo primeiro tépico
apresento as articulagbdes tedricas do estudo por meio
das consideragdes finais.
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2. Introducgao

E fato que quanto mais velho se torna o Homem,
maior a chance de ocorrer diminuigdo em sua
capacidade funcional, podendo implicar em necessidade
de ajuda para realizagdo de atos simples do dia-a-dia.
Porém, essa constatacdo ndo deve agregar o réotulo de

incapaz, inutil e dependente a este individuo.

A global constatacao do envelhecimento
populacional tras em seu bojo a premente necessidade
de (re)pensar, (re)ver conceitos, atitudes e acdes para
com os idosos, no intuito de contribuir sobremaneira
para um envelhecimento bem sucedido, com
consequente aumento da qualidade de vida destes,

mesmo quando existam situacdes de dependéncia.

Sabias sdo as palavras de HERRERO (1982)

quando afirma que

“o homem é sempre um ser dependente de seus
semelhantes, dos quais espera ajuda,
cooperagao, admiragcdo ou afeto. Com a idade
vamos mudando os objetos, as pessoas e oOs
ideais dos quais nos sentimos dependentes, ou
aos que nos subordinamos por serem

necessarios”.

Com o passar dos anos nossos desejos, interesses
e expectativas vado se modificando, o que nos era muito
importante aos 20 anos, provavelmente sera
fundamentalmente diferente aos 50 anos. Isto néo
significa que deixamos de ter desejos, mas sim que

passamos a desejar outras coisas. E essa variacdo dos
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desejos, interesses e expectativas que nos permite uma
melhor adaptacdo as situagdes vividas. (VIEIRA, 2003)

A méaquina humana ao longo de seu avango
cronolégico sofre desgastes que implicam em mudancas
fisiolégicas. Estas, por sua vez, podem dificultar a
adaptacdo da pessoa idosa a sua nova condigéao,
levando-a a situagcdo de dependéncia fisica. Além
disso, as exigéncias sociais as quais o idoso ¢é
submetido também podem dificultar seu desempenho e
coloca-lo em uma condigcdo desfavoravel, diminuindo
seu poder decisério e consequentemente imputando-lhe

algum grau de dependéncia.

A situacédo de dependéncia impde a necessidade de
outra pessoa para minimizar ou até mesmo suprir a
incapacidade, que pode ser temporaria ou definitiva.
Como provedor de suporte ao idoso dependente
encontramos em primeira instancia a familia, que muitas
vezes, devido a variados fatores, ndo consegue
desempenhar satisfatoriamente seu papel de cuidador
familiar. Na vigéncia desta incapacidade, ainda na
tentativa de manter o idoso integrado ao seio familiar,
podem ser contratados cuidadores externos para
assistirem esses idosos fragilizados em seu préprio
domicilio.

A caréncia na rede de atendimento ao idoso no
Brasil implica falta de servigos de apoio, treinamento e
orientacdo aos familiares e cuidadores, dificultando a
dinamica do cuidado, culminando muitas vezes com a

institucionalizagéo.

A Instituicdo de Longa Permanéncia €é um

equipamento da rede social de apoio aos idosos
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assegurado na Lei n® 8842 de 1994 que dispbe sobre a
Politica Nacional do Idoso, regulamentada pelo Decreto
1.948 de 03/07/96. (BRASIL, 1996)

As familias depositam nas instituicdes a
expectativa da resolugcdo dos problemas enfrentados
nos domicilios e a garantia de melhores cuidados a
saude, uma vez que contam com recursos humanos,
fisicos e materiais para tal. Além disso, a instituicdo
também é para familia, a garantia de um local para
morar e viver em segurang¢a. (PAVARINI, 1996)

As Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos
(ILPI) por sua vez enfrentam uma gama de dificuldades:
desde os aspectos administrativos, necessitando de
profissionalizagcdo da mesma, até o numero reduzido e
qualificagcdo inadequada dos recursos humanos em seu
quadro de pessoal. Essas dificuldades repercutem
sobremaneira na qualidade dos cuidados prestados, no
respeito a autonomia dos idosos e consequentemente na
qualidade de vida desses.

A assisténcia prestada no ambito institucional deve
possuir como meta o incentivo ao Autocuidado e a
Promogcédo da Saude. Isso estd sustentado no principio
da manutengcdo da autonomia e da independéncia,
assegurando ao idoso o poder de escolha (de acordo
com sua capacidade cognitiva), tornando-o participativo
e responsavel pela realizagdo das atividades da vida
diaria (respeitando o grau de dependéncia), podendo
contribuir para a redugdao ou compensagao de
incapacidades fisicas, resultando em melhor qualidade

de vida.
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As Instituicdoes de Longa Permanéncia para ldosos
(1PLI) devem possuir uma equipe minima de
atendimento, qualificada para prover o cuidado
cotidiano indispensavel, e que atue como responsavel
pela manuteng¢dao da qualidade destes cuidados e pela
prevencdo de fatores de risco a saude e ao bem-estar
dos residentes. (DERNTL, 2005)

Quando a equipe prestadora de cuidados né&o
possui em sua formacédo profissional um preparo
especifico para atender as demandas do
envelhecimento, o desenvolvimento de dependéncia
pode ser desencadeado pelos cuidados prestados por
esses profissionais. (PAVARINI, 1996)

Os profissionais, que prestam cuidados diretos e
auxiliam os idosos nas Atividades de Vida Diaria (AVD),
e que compdem o quadro de recursos humanos das
ILPls brasileiras sdo, em sua maioria, Auxiliares de
Enfermagem e também Atendentes de Enfermagem, hoje
denominados Ajudantes Operacionais ou Cuidadores de
Idosos, dependendo da classificagdo atribuida pela
instituicdo. A proporcdo de Enfermeiros é bastante
reduzida, como se pode confirmar através de pesquisa
realizada por DIOGO E YAMAMOTO (2002) no municipio
de Campinas, no estado de Sao Paulo, na qual foram
avaliadas 6 instituicbes asilares, sendo que apenas 3
instituicoes contavam com o profissional Enfermeiro em

apenas parte do dia.

A qualificacdo e o comprometimento da equipe que
assiste aos moradores de ILPlI esta diretamente
relacionada a manutencdo da qualidade de vida desses

idosos, pois as acdes desenvolvidas respeitardao a
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autonomia e a capacidade funcional dos mesmos. Isto
vai ao encontro do pensamento de LAWTON (1991) apud
DIOGO (2004) quando afirma que “o idoso que encontra
um ambiente (recursos fisicos e pessoais) responsivo e
adequado ao seu desempenho funcional e competéncia
comportamental, sente-se adaptado e apresenta bem-
estar subjetivo positivo”.

Ainda de acordo com DIOGO (2004), a formacgé&o de
profissionais capacitados na area da saude do idoso
esbarra em diversos obstaculos, como por exemplo, a
escassez de conhecimento gerontogeriatrico dos
profissionais da saude, a escassez de conteudos
gerontogeriatricos nos curriculos, a falta de campos
especificos para a pratica, além da inexperiéncia do

corpo docente nos diversos niveis de formacéo.

Mediante a constatacdo de déficit na formacédo dos
profissionais que hoje atuam na maioria das ILPI, torna-
se premente a necessidade de atualizagcdao de seus
conhecimentos para capacita-los a desempenhar um
cuidado estimulador da independéncia e da autonomia,
avaliando e respeitando as condi¢gbes individuais de
capacidade funcional dos idosos.

Sustentado nesta constatagdo, este estudo propde
a utilizagcdo de uma metodologia de trabalho com a
equipe que presta cuidados diretos e auxiliam os idosos
residentes em Instituicbes de Longa Permanéncia em
suas Atividades de Vida Diaria (AVD). Doravante esta

equipe serd denominada “Equipe de Cuidados”.

Optou-se pela utilizagcdo desta nomenclatura, pois
diversas instituicbes possuem em seu quadro de

profissionais de enfermagem, ocupacionais
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denominados cuidadores, acompanhantes, ou atendente
de idosos, os quais nao possuem formacado especifica
na area da enfermagem. As atividades que
desempenham sdo tarefas de auxilio na higiene,
alimentagdo, vestuario, deambulagcdo e companhia dos
idosos. Sendo assim, o termo Equipe de Cuidados
permite abarcar em seu conjunto todos os profissionais,
que assistem diretamente e diariamente os idosos que

residem em instituicées de longa permanéncia.

A metodologia proposta foi criada por DELCROS E
LANOE (1980) na Franga, e busca o consenso entre os
membros desta equipe acerca das condi¢cdbes de
autonomia e dependéncia dos idosos residentes em ILP,
consenso este obtido mediante reunides com esses
profissionais, direcionadas por meio de um instrumento
de avaliagdo. Através deste <consenso havera a
obtengcdo de um escore que possibilitara a classificacéao
da condigdo de autonomia e dependéncia individual do

idoso.

Segundo DELCROS e LANOE (1980), essa reuniéo
com a Equipe de Cuidados e a troca de opinidées sobre o
estado do idoso em analise, possibilita um momento
para a avaliagdo do cuidado prestado a esse idoso,
identificando dificuldades enfrentadas pela equipe,
peculiaridades acerca do préprio idoso, oportunizando a
realizacao de orientagdo e educacao em servigco. Desse
modo, o deéficit de conhecimento especifico sobre o
processo de envelhecimento, existente eventualmente
entre 0os membros, podera ser minimizado
paulatinamente, contribuindo para um cuidado
especializado e direcionado as reais necessidades do

idoso.



Através desta metodologia de trabalho promove-se
a avaliagdo periédica da capacidade funcional dos
idosos residentes na instituicdo sob a o6tica do
consenso da equipe que os assiste diariamente,
tornando essa avaliagcdo diferente das demais formas
utilizadas até o presente momento, em que se toma
como referencial as informagdes auto-referidas pelo
idoso, ou aquelas obtidas através da observacgéo direta
do desempenho do idoso.

Acredita-se que essa proposta sistematizada de
avaliacdo pode promover a unido da equipe, valorizar o
trabalho desempenhado pelos seus membros, resgatar o
compromisso com o0 cuidado e com as informagdes
prestadas, individualizar o cuidado, além de propiciar
um momento para atualizagdo dos conhecimentos
cientificos da equipe. Isswo fornece subsidios para a
coordenag¢&do do processo de cuidar pelo enfermeiro da
instituicdo, atendendo as exigéncias técnicas e ético-
legais feitas as Instituicbes de Longa Permanéncia para
Idosos.



3.0 Envelhecimento
Brasileiro




3. O Envelhecimento brasileiro

3.1. Aspectos Demograficos e Implicacdes

O envelhecimento populacional ja é um fato
constatado pelos diversos setores da sociedade
brasileira. Estudos epidemiolégicos apontam para um
aumento crescente e continuo do numero de idosos. Em
1980 a populagdo idosa correspondia a cerca de 7
milhées de pessoas com mais de 60 anos, em 1991
passou para 11 milhdes e as projegcdes para o ano de
2025 sao de aproximadamente 34 milhdes de individuos
com mais de 60 anos, dos quais 10,6% corresponderao
a idosos com 80 anos e mais, o0 que colocara o Brasil na
62 posicdo entre os paises mais envelhecidos do mundo.
(SCHOUERI 2000, IBGE, 2000; CHAIMOWICKZ 1998;
VERAS e DUTRA 1993; BERQUO e LEITE 1988)

O processo de envelhecimento humano traz
consigo algumas implicagbes que requerem politicas
publicas expressivas, que assegurem aos idosos acesso
a saude, inclusdo social, moradia, alimentacéao,
transporte, entre outros, objetivando qualidade de vida

aos anos restantes.

No contexto psicossocial o idoso passa por
processos que requerem adaptagcdao e aquisigcao de
novos papéis. Varios sdao os fatores que desencadeiam

estes processos, como a possivel viuvez, a
aposentadoria, a perda de companheiros
contemporéaneos, a emancipagao dos filhos, a

diminuicdo da capacidade funcional, refletida em perdas
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fisicas, muitas vezes desencadeadas por processos

patoldédgicos ou depresséo.

Segundo CARVALHO e PAPALEO (1994) o corpo
que envelhece estd submetido a situagdes de
sobrecarga funcional prolongada, e pode nao reagir de
modo adaptativo, propiciando o desenvolvimento de
processos patoldégicos agudos e predominantemente
crénicos. As alteragdes fisioléogicas que provém do
envelhecimento orgéanico, predispéem ao surgimento de
doengas crdénicas degenerativas, as quais podem
comprometer a capacidade funcional. Além disso,
perdas neuronais podem iniciar processos demenciais
que dificultam o autocuidado, e geram perda da

autonomia e da independéncia.

Apesar dos progressos conseguidos pela medicina,
evidenciados pelo prolongamento da vida, as
incapacidades e as doengas crdénicas continuam
existindo, o que resulta em aumento na propor¢édo de
individuos doentes e incapacitados. Isto implica em
acréscimo nos custos do sistema de saude,
especialmente a medida que aumenta a fragdo de idosos
muito velhos, ou seja, com mais de 80 anos de idade,
gerando um consumo de gastos desproporcionalmente
maiores. (CHAIMOWICZ, 1997)

Ainda de acordo com CHAIMOWICZ (1997), para
minimizar o impacto do envelhecimento populacional
sobre o sistema de saude e de assisténcia social,
existem duas linhas de agbes: 1- melhorar a capacidade
dos sistemas de apoio formal e informal aos idosos; 2-
reduzir a demanda, ou seja, a compressdao da

morbidade, cujo o objetivo seria “adiar o surgimento de



doencas e sequelas, mantendo fixa a expectativa de
vida, e reduzindo assim o intervalo de tempo vivido
entre o inicio das doengas ou incapacidades e a morte”.

Segundo LITVAK (1990) as metas para se atingir
uma velhice saudavel e comprimir a morbidade seriam a
promog¢do da saude e do bem-estar durante toda a vida
do individuo, uma vez que nao se fica velho

subitamente aos 60 anos.
NERI (1993) afirma que

“envelhecer satisfatoriamente depende do
delicado equilibrio entre as limitagbes e as
potencialidades do individuo, o qual Ihe
possibilitara lidar, em diferentes graus de
eficacia, com as perdas inevitaveis do

envelhecimento”.

Mediante a probabilidade de ocorrerem perdas na
capacidade para o autocuidado com o passar da idade,
alguns idosos podem vir a necessitar de auxilio de
terceiros para atividades cotidianas, e até mesmo
residirem em instituicbes de longa permanéncia, e
mesmo nessas condi¢gbes, deve-se manter o pressuposto
explicitado anteriormente, assegurando-lhes: o
engajamento em atividades produtivas, a manutenc¢éo da
autonomia de forma a minimizar a dependéncia. Deste
modo, reduzem-se as incapacidades, mantém-se o bem
estar fisico e mental e conseqientemente promove-se

maior qualidade de vida.



3.2. As Politicas Pablicas dirigidas a
populacdo idosa

O envelhecimento da populagdo é uma aspiragéao
natural de qualquer sociedade, mas s6 isto n&o é o
bastante. E necessario almejar a melhoria da qualidade
de vida para os que ja envelheceram e aqueles que ja
estdao neste processo. (VERAS, 1996)

Pautada nesta premissa é que foi criada a Politica
Nacional de Saude do Idoso, inclusa na Politica
Nacional de Saude, a qual fundamenta a agao do setor
saude na atencado integral a populagcdao idosa e aquela
em processo de envelhecimento. Essa medida esta em
conformidade com a Lei Organica da Saude n° 8.080/90
e com a Lei 8.842/94, regulamentada pelo Decreto n°
1.948 de 03 de julho de 1996. (CNS, 1999)

A Politica Nacional do Idoso busca criar condi¢gdes
para que sejam promovidas a autonomia, a integracao e
a participacao dos idosos na sociedade. Segundo ela,

“Cabe ao setor saude prover o acesso dos
idosos aos servigos e as ac¢des voltadas a
promog¢ao, protegcdo e recuperagdo da saude,
mediante o estabelecimento de normas
especificas para tal; o desenvolvimento da
cooperagcadao entre as esferas de governo e entre
centros de referéncia em geriatria e gerontologia;
e a inclusao da geriatria como especialidade

clinica para efeito de concursos publicos, além da



realizagcdo de estudos e pesquisas na area (inciso
Il do Artigo 10)”. (CNS, 1999)

A Politica Nacional de Saude do Idoso tem como
propésito central promover o envelhecimento saudavel,
manter e melhorar ao maximo a capacidade funcional
dos idosos, prevenir doengas, recuperar a saude dos
que adoecem e reabilitar aqueles que tenham sua
capacidade funcional restringida, garantindo-lhes a
permanéncia no meio em que vivem, mantendo-se
independente em suas fun¢bées na sociedade. (CNS,
1999)

Em 1° de outubro de 2003 foi aprovada a Lei
10.741, que dispbde sobre o Estatuto do Idoso, criado
com vistas a garantir as pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos protecdo a vida e a saude. (BRASIL,
2003)

Além destas disposicdes de protegcdo a pessoa
idosa estda em estudo desde 2003, junto a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), um
Regulamento Técnico para o Funcionamento das
Instituicbes de Longa Permanéncia (ILPl) que, entre as
suas determinacgbdes, devera definir a qualidade e
quantidade de recursos humanos preconizada para
assegurar a qualidade da atencéao aos
institucionalizados. Esta em discussdo também, junto
aos Ministérios da Saude e da Previdéncia Social, a
minuta do texto da Politica Nacional do Idoso, a qual
seria apresentada a publico durante o Simpésio
Nacional sobre Instituicbes de Longa Permanéncia para

Idosos, realizado no més de maio 2005 em S&o Paulo,



contudo, isso nao ocorreu.(Simpésio Nacional sobre
ILPI, 2005)

Através destes dados pode-se observar a definigao
de Politicas Publicas que comprovam a preocupagéao
com a populagao idosa e, mais recentemente, com a
populagdao institucionalizada. Discutem-se também as
alternativas de atencdo para os “muito velhos” e/ou
para os que se tornam dependentes por razdes de
saude ou razdes sociais. Esse sdo clientes potenciais

para as instituicbes de longa permanéncia.



3.3. Rede de Suporte Social e de Saude do
ldoso

Para assegurar qualidade de vida ao idoso &
necessario que existam na sociedade equipamentos
sociais e de saude que permitam o desenvolvimento de
atividades de atengdo aos idosos, no sentido de
promover o envelhecimento saudavel, com estimulo e
manutencdo da autonomia e independéncia dos mesmos.

Um levantamento realizado no estado de S&o Paulo
por FLEURY (1993) mostrou que, quantitativamente
despontavam os equipamentos de saude, cabendo a
ressalva de que essa ndo era uma rede de atendimento
exclusivo ao idoso, embora estivessem sendo
implantadas ag¢bdes de atendimento diferenciado a
terceira idade para atendimento do idoso. Em
quantidade menor vinham os servigos de abrigo (asilos,
casas de repouso, clinicas geriatricas, pensionatos,
casas transitéorias, albergues entre outros). Numa
proporgcdao ainda menor despontavam os equipamentos
sociais voltados as atividades de lazer, esporte e
cultura, os quais também n&o eram de uso exclusivo da
populacdo idosa. Com relagdo a subvencédo, esse
levantamento concluiu haver subsidios do poder
municipal para um grande numero de entidades, embora
a maioria das entidades fosse mantida por fontes

particulares.

Outro estudo realizado por DAVIM et alli (2004), no
municipio de Natal (RN), mostrou que os recursos
financeiros das trés instituicdes estudadas, cadastradas
pelo Departamento de Apoio a Pessoa Idosa da



Secretaria Municipal de Promog¢do Social, advinham de
doagcbes das Secretarias Estadual e Municipal, da
populacéao e dos proprios idosos com suas

aposentadorias.

Um levantamento dos asilos do Municipio de Belo
Horizonte (MG), realizado por CHAIMOWICZ e GRECCO
(1999), identificou que cerca de 65% dos asilos séao
vinculados a Sociedade Sao Vicente de Paulo (SSVP),
15% sé&o vinculados a entidades religiosas e, a maioria
dos restantes, a iniciativa privada. Nenhum asilo era
mantido pela municipalidade. Os autores ressaltam
ainda que 85,3% do total de idosos, residentes em
instituicoes de longa permanéncia, vivem em asilos

filantrépicos.

Pesquisa realizada por HEREDIA et alli (2004), em
14 instituicdes cadastradas na Regido Nordeste do Rio
Grande do Sul, observou que o sustento dos idosos
residentes era mantido, na sua grande maioria, com
recursos de suas aposentadorias ou por familiares. Em
alguns casos havia compra de vagas pela
municipalidade, auxilio de organizagdes religiosas e
auxilio de pessoas da comunidade.

Segundo KARSCH (2003),

“neste pais, a velhice sem independéncia e
autonomia ainda faz parte de uma face oculta
da opinido publica, porque vem sendo mantida
no ambito familiar dos domicilios ou nas
instituicbes asilares, impedindo qualquer
visibilidade e, consequentemente, qualquer

preocupac¢ao politica de protecdo social”.



Aponta ainda a autora que cerca de 40% dos
individuos com 65 anos ou mais de idade precisam de
algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma tarefa
como fazer compras, cuidar de finangas, preparar
refeicbes e Ilimpar a casa. Cerca de 10% destes
individuos necessitam de ajuda para a realizagao de
tarefas basicas como tomar banho, vestir-se, ir ao
banheiro, alimentar-se, sentar e levantar de camas e

cadeiras.

E evidente a necessidade da existéncia de
programas e de servigos sociais e de saude que
atendam a essa populagdo. A Organizagdo Pan-
Americana de Saude (OPAS) recomenda a criagao, em
cada pais, de normas de atencdo aos idosos, a partir de
modelos centrados na familia e na comunidade; o
desenvolvimento de programas e servigcos nao
tradicionais de atencdo ao idoso, buscando atingir um
bem-estar integral desta populacdo; além da vigilancia
constante dos mesmos. (BRITO e RAMOS, 1996)

E preciso relembrar que no Brasil existe uma
disparidade entre a disponibilidade e a distribuicdo de
recursos técnicos e humanos dentre as diferentes
regides brasileiras, e certamente entre as areas
urbanas e rurais. (PAVARINI, 1996).

Ainda dentro do <cenario do envelhecimento
brasileiro desponta outro protagonista que é a marcante
pobreza da populagao idosa, para quem a fonte de
renda principal repousa na aposentadoria e em
pensbes. Em consequéncia aos baixos valores dos
beneficios, muitos idosos continuam trabalhando mesmo

aposentados, principalmente no mercado informal,



desempenhado atividades mal remuneradas e com
jornadas de trabalho extensas. (CHAIMOWICZ, 1997).

O baixo poder aquisitivo da grande massa de
idosos que desponta no pais implica em dificuldade na
contratagcdo de servigcos e/ou de profissionais que
possam assisti-los no domicilio ou em servigos
especializados. Quando esses apresentam
comprometimento funcional ou doenga que requeiram o
auxilio de uma outra pessoa, cabe entdao, a tarefa a
algum membro da familia, que se disponha a tal

atividade.

Ao se analisar o tripé familia-comunidade-Estado,
observa-se que a familia desempenha o papel de
provedora de suporte aos idosos, e parece ser a base
principal de apoio aos mesmos. (CHAIMOWICZ, 1997)

De acordo com PAVARINI (1996)

“(....) em fungcdo da caréncia da rede de
atendimento ao idoso no Brasil, a tarefa de
amparar o idoso €& na maioria das vezes
desempenhada pelas familias. O fato de um
idoso morar com os filhos ou manter um
convivio intergeracional ndo é garantia de uma
velhice bem sucedida(....) de qualquer modo a
qualidade das relagbes familiares depende das
condigbes de vida do idoso: de suas condig¢des
biolégicas, psicolégicas e sécio-estruturais”.

A familia, enquanto instituicdo, passa por um
processo de redefinigdo, principalmente apés a mulher
se retirar do seio familiar e se inserir no mercado de
trabalho, uma vez que era ela a responsavel, na maioria

das vezes, pela realizagcdo das atividades de cuidado as



criangas e idosos. Além disso, o aumento expressivo
das separagdes conjugais e das migragdes, vem
alterando o perfil de poder e de tomada de deciséao
dentro das familias, que passam por uma construgao de
modelos alternativos de relagdes e papéis. (DUARTE e
PAVARINI, 1998)

Segundo VERAS (1996) os sistemas informais de
apoio (parentes, vizinhos, amigos) que foram por muito
tempo o maior referencial de apoio na comunidade,
estao passando, atualmente, por grandes
transformacgdes.

Quando um idoso apresenta alguma dependéncia,
quer seja fisica ou psiquica, e, além disso, se a familia
passar por dificuldades econdémicas e caréncia de
recursos de suporte na comunidade, combinados a
insuficiéncia afetiva, muito provavelmente a

institucionalizagdo pode tornar-se uma solugéo.

A medida que a populagdo envelhece, a demanda
por instituicbes de longa permanéncia para idosos
aumenta. A expectativa depositada na instituicdo é de
resolutividade dos problemas que culminaram na
internagcdo do idoso, com melhores condigdes de
cuidados a saude, ou no minimo a garantia de um local

para morar.

Neste sentido, uma instituicao de longa
permanéncia, para desempenhar adequadamente seu
papel de equipamento da rede social de apoio aos
idosos, necessita de recursos fisicos, materiais e
humanos adequados, suficientes e capacitados para
assegurar a autonomia, a promog¢do da saude e a

qualidade de vida de seus moradores.



4. O Cenario das ILPI
no Brasil




4. O Cenario das Instituicoes de Longa Permanéncia

para ldosos (ILPI) no Brasil

A palavra instituicdo tem origem do latim
Institutione, que possui o0s significados de coisa
instituida ou estabelecida, regra, norma. A instituigao
social é um complexo integrado por idéias, padrbes de
comportamento, relagdes inter-humanas e muitas vezes
um equipamento material, organizado em torno de um
interesse socialmente reconhecido. (LOUZA NETO,
1986).

Historicamente as instituicbes para idosos foram
criadas com énfase na caridade e no atendimento
assistencialista, e durante algumas décadas foram a
forma predominante de prestar assisténcia aos idosos.
A institucionalizagcdo passou a ser considerada um
reflexo da pobreza individual e familiar e o termo asilo
cristalizou-se como sinénimo de instituicdo para idosos
pobres. (PAVARINI, 1996)

A palavra asilo tem sua origem no grego asylon,
cujo significado é refugio, local onde a pessoa sente-se
amparada, protegida, ao abrigo de possiveis agravos e
danos de qualquer natureza (REZENDE, 2001). Com o
tempo esta denominagcdo tornou-se sinénimo de
abandono e rejeicdo, por isso, atualmente, encontram-
se instituicbes com nomes mais suaves como abrigo,
lar, casa de repouso, entre outros. De modo geral,

estas instituicdes tém carater filantrépico, sendo a
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maioria mantida por associagdes religiosas ou
beneficentes. (LIMA, 2005)

A Politica Nacional do |Ildoso, entende como asilo
“o atendimento em regime de internato ao idoso sem
vinculo familiar ou sem condig¢bes de prover a prépria
subsisténcia, de modo a satisfazer as svas
necessidades de moradia, alimentagcdo, saude e
convivéncia social”. Declara ainda, que a assisténcia
ocorre no caso da inexisténcia do grupo familiar,
abandono, caréncia de recursos financeiros préprios ou
da familia. (CNS, 1999)

Independentemente da terminologia empregada
para se referir a uma instituicdo de longa permanéncia
para idosos, € certo que além de acolherem idosos que
necessitam de abrigo por questdes de sobrevivéncia,
também passam a institucionalizar gerontes com
doengas crdénicas, que muitas vezes comprometem sua
capacidade funcional. (BORN, 1996)

Em relagdo as caracteristicas das instituigcdes
asilares para idosos, que sdo geralmente de carater
filantrépico, as mesmas apresentam 4areas fisicas
semelhantes a grandes alojamentos. Raramente
possuem pessoal especializado para a assisténcia
social e a saude, ou que possuam uma proposta de
trabalho voltada a manter o idoso independente e
auténomo. Na maioria das vezes, esses vivem como se
estivessem em reformatérios ou internatos, com regras
de entradas e saidas, pouca possibilidade de vida

social, afetiva e sexual ativa. (SILVA, 1997)

Para GOFFMAN (1974) asilo é um tipo de
instituicdao total, criado para cuidar de pessoas que,



segundo se pensa, sdo incapazes e inofensivas. Nessas
instituicbes geralmente os internados tém contato
restrito com o mundo existente |4 fora, e a equipe que
ali trabalha esta integrada ao mundo externo, o que
provoca um distanciamento social entre esses dois

grupos.

Na concepgdo de LOUZA NETO (1986), as
instituicbes totais sdo lugares clausurados no tempo e
espacgo sociais, submetidos a normas imperativas e que
refletem parcialmente as normas sociais da classe
dominante, acentuando-se e instaurando outras
especiais. Nesse modelo institucional, retira-se a
individualidade que é a esséncia fundamental do ser
humano, pois todos os aspectos da vida diaria séao
realizados no mesmo local, sob uUnica autoridade e na
presenga imediata de grupos de internados.

Esses sdo tratados da mesma maneira e obrigados
a realizarem, em conjunto, os mesmo atos. Ainda,
segundo o autor, a instituicdo coloca uma barreira entre
o internado e o mundo externo, sendo que no mundo
mais amplo o internado assumia varios papéis e tomava
as decisdes na sua vida. Na instituicao ele é despojado
desse papel e passa a assumir apenas o de internado.

Refletindo detalhadamente sobre os aspectos
apresentados, evidencia-se que, na maioria das vezes,
essa aniquilagdo da ©personalidade do individuo
institucionalizado de fato ocorre. Mas é necessario crer
que algumas mudangcas, mesmo que ainda timidas,
ocorreram passados esses 15 anos. Hoje, muito embora
ainda se conte com um numero reduzido de

profissionais especializados na 4&area da geriatria e



gerontologia, observa-se uma preocupagéao em
minimizar os efeitos causados pelo afastamento familiar
e social. Isto ¢é sustentado pelas colocagbdes de
BALTES, NEUMANN e ZANK (1994) quando dizem que
as instituigcdes para idosos nao precisam ter
necessariamente caracteristicas de instituicbes totais,
mas podem ser estruturadas para promover um

envelhecimento positivo.

Atualmente, o préprio idoso muitas vezes opta por
morar em uma instituicdo de Ilonga permanéncia.
Segundo afirma DEBERT(1999) o idoso, ao pretender
entrar em uma instituicdo, o faz pautado em trés
valores: manter a independéncia funcional ameacgada
ante as deficiéncias fisicas proprias da idade; néao ser

um estorvo para os filhos e participar de uma vida ativa.

As afirmativas acima sdo confirmadas por
MARTINEZ (2003) quando identifica depoimentos de
idosos residentes em instituicdo asilar, o0s quais
apontam como fator de busca pela internagdo o néo
querer ser estorvo para os filhos, a intencao de evitar
conflitos intergeracionais e a possibilidade de uma vida

social ativa junto a um grupo de mesma idade.

Presenciamos portanto, duas cenas distintas,
culminando com o ingresso do idoso em uma instituigao
de longa permanéncia. De um lado a dependéncia fisica
e muitas vezes o comprometimento intelectual e
cognitivo, sendo a mola propulsora para tal; e do outro
lado, o préprio idoso optando e decidindo por seu
ingresso na instituicdo. Independentemente da causa de
sua internacdao, um aspecto de extrema relevancia a ser

observado pela instituicdo é a garantia de condigdes



dignas de vida a esses individuos, assegurando-lhes
sua cidadania, respeitando suas capacidades e

autonomia.

Apropriando-nos das palavras de BORN (1996) “...
uma instituicdo deve ser mantida como uma unidade de
vida, ou como um lugar onde a vida é valorizada e a
dignidade do idoso é reconhecida até no leito de morte.
Essa qualidade ¢é conseguida pela somatéria de
atitudes, ambientes, situagdes. Inicia-se com as
entrevistas de internagcdo, passa pelo ambiente fisico e
humano da instituicdo, respeito a individualidade e

privacidade, e valorizagdo da autonomia”.

Em 1990 foram aprovadas pelo legislativo algumas
normas minimas para o funcionamento de casas
destinadas ao atendimento de idosos, definindo que
esses estabelecimentos devem atender pessoas com 60
anos ou mais de idade, sob o regime de internato ou
ndo, mediante pagamento ou nédo, durante um periodo
indeterminado. Deve dispor de um quadro de
funcionarios para atender as necessidades de cuidados
com a saude, alimentacgdo, higiene, repouso e lazer dos
usuarios, e desenvolver outras atividades
caracteristicas da vida institucional. (Boletim SBGG,
1993).

A Portaria n° 810, de 22 de setembro de 1989, do
Ministério da Saude, definde normas e padrbées para o
funcionamento de casas de repouso, clinicas geriatricas
e outras instituicbes destinadas ao atendimento de
idosos, e além disso também dispdes sobre formas de
organizacédo, area fisica, instalagcbes e recursos

humanos, estabelecendo critérios que devem ser



atendidos para que as instituicbes desta natureza
possam funcionar. (BRASIL, 1989)

Entretanto, mesmo havendo normas e critérios
estabelecidos por lei que devem ser seguidos, alguns
autores (TORRES, DAVIM, DANTAS e LIMA, 2004;
VIEIRA, 2003; DIOGO e YAMAMOTO, 2002; PAVARINI,
1996) apontam que inumeras instituicées funcionam sem
estarem sob as condi¢gbes ideais, seja em conformidade
com os recursos fisicos, materiais e/ou humanos, e
ainda assim, recebem aval para funcionarem, e segundo
BORN (1996) “estdo longe de atenderem a populacédo .
idosa”.

E certo que, com o aumento cada vez maior e mais
rapido da populagdo idosa, no mundo e no Brasil, as
instituicbes permanecerdao como uma solucédo alternativa
para abrigarem estes individuos, quando a familia néao
puder mais dar conta do seu idoso ou quando houver
outro motivo para a procura desse recurso. Ha a opgéao
de outras modalidades de atendimento nao-asilar como
Centro de Convivéncia, Centro de Cuidados Diurno,
Hospital Dia, Casa-Lar e Oficina Abrigada de Trabalho,
que se destinam a atender o idoso durante determinado
periodo do dia, conforme estad assegurado pela Politica

Nacional do Idoso.

Um estudo realizado pela Coordenadoria de Acgéo
Regional da Secretaria da Familia e Bem-estar Social
do Estado de S&o Paulo em 1996, (PAVARINI, 1996),
sobre o atendimento ao idoso no estado de Sdo Paulo,
verificou que os principais motivos de internacdo de
idosos em instituicbes de longa permanéncia eram

predominantemente de carater social, além da



incapacidade assistencial familiar, conforme disposto a

seguir:

e Abandono Familiar (dificuldade de moradia,

indigéncia, carcere privado);

e Precariedade ou auséncia de recursos
financeiros (baixa renda familiar, baixa renda do

idoso, auséncia de aposentadoria);

e Rejeicao familiar (auséncia de afinidade com a
familia, dificuldades no convivio com 0s mais
jovens da familia, auséncia de espag¢o nas

relagcdes familiares);

e Inexisténcia de parentes de 1° grau (viuvos,
solteiros, auséncia de irmaos, auséncia de

nucleo familiar);

e Falta de recursos humanos (cuidadores) para
assisténcia (todos os membros da familia
trabalham ou estdo ausentes durante um periodo

prolongado);

e Dependéncia fisica, exigéncia de cuidados
especiais.

e E pode-se acrescentar: Opcéao pessoal

Também CHAIMOWICZ e BRITO (1999) apontam
como causas de internagdes do idoso, em instituicdo de
longa permanéncia, a necessidade de reabilitagéao
intensiva no periodo entre a alta hospitalar e o retorno
ao domicilio, auséncia temporaria do cuidador
domiciliar, estagios terminais de doengas e niveis de

dependéncia muito acentuados.
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Frente a uma familia com pouca ou nenhuma
capacidade assistiva, a solugdo encontrada ¢é a
institucionalizagdo. Nos ultimos 15 a 20 anos,
principalmente nas regides Sul e Sudeste,
multiplicaram-se as casas de repouso, clinicas de
repouso ou clinicas geriatricas, de carater privado, com
fins lucrativos, e extraordinariamente heterogéneas
quanto aos padrdes de servigos. Até entdo o predominio
era de instituicoes filantrépicas, geralmente mantidas
por' associagodes religiosas. Muitas instituicdes
procuraram adequar-se as novas demandas, reformando
suas instalagdes, construindo outras, contratando
profissionais, mas geralmente com grandes dificuldades
devido a falta de recursos econdmicos para programas

sociais. (BORN, 1996)

Alguns autores (VIEIRA, 2003; FERRARI, 1991),
apontam que a qualidade da assisténcia prestada ao
idoso institucionalizado vem sendo cada vez mais
comprometida, favorecendo a ocorréncia de problemas
como: uso excessivo de tranquilizantes, restrigdes
fisicas, ambientes com sujidade e mau cheiro,
superlotacéo, ma alimentacgéao ou alimentacao
inadequada e falta de pessoal qualificado.

A qualidade do atendimento dispensado nas
instituicbes esta diretamente ligada a capacitagcdo e a
proporgcdo de recursos humanos nelas disponiveis, pois
a medida que o grau de dependéncia dos idosos
residentes aumenta, a complexidade do cuidado também
se torna maior. Requerendo, portanto, ampliagcdao e
qualificagcdo no quadro de pessoal, pois caso isso0o nao
ocorra, a qualidade da assisténcia, principalmente aos
idosos fragilizados, estara comprometida.



E premente a necessidade de formacgéao de recursos
humanos qualificados para atenderem as demandas
suscitadas por esta populagdo. Observamos uma
deficiéncia na formag¢édo profissional para a assisténcia
geronto/geriatrica, desde o nivel médio até o superior.
Os conteudos abordados nos diversos niveis de
formacdo sé&o precarios, insuficientes, quando néao,
inexistentes. (DIOGO e YAMAMOTO, 2002; DUARTE,
2001; NOVAES, 2001; GANDOLPHO, 2002; RODRIGUES
e MENDES, 1993)

Observa-se escassez também nos treinamentos em
servicos, isto somado a deficiéncia na formagéo,
fatalmente comprometera a qualidade da assisténcia
prestada aos idosos nos mais variados cendarios de

atencgéo.

A falta de preparo especifico para atender as
demandas dos individuos idosos pode promover
situagbes de dependéncia e perda da autonomia.
Pautados nos esteredtipos de menos valia emitidos pela
sociedade onde a velhice esta associada a8 imagem de
fim de vida, incapacidade e perdas, um profissional sem
qualificagcdo, que presta assisténcia a uma populagéao
idosa, podera incutir e até mesmo reforgar um

comportamento dependente nestes individuos.

MARTINEZ (2003) afirma que é preciso que os
profissionais e ocupacionais de uma instituicdo asilar
nao tenham apenas as melhores qualificagdes técnicas
e cientificas, mas que também possuam qualidades
humanas (dedicagédo, respeito e carinho) capazes de
assegurar um cuidado eficaz e eficiente para os idosos.



5. A Dinamica do
Cuidar em ILPI

e e e e o e e e




5. A Dinamica do Cuidar em ILPI

5.1. A Enfermagem Gerontol6gica e o Cuidado
aos ldosos Residentes em Institui¢cdes de
Longa Permanéncia

A Enfermagem historicamente se caracterizou pelo
ato de cuidar de pessoas. No entanto, nao deve ser

encarada como manifestagcdo pratica de caridade.

Segundo o conceito de Enfermagem Gerontoldgica
apresentado por GUNTER e MILLER, apud DUARTE
(1997), esta especialidade se estabelece como:

“o estudo cientifico do cuidado de enfermagem

ao idoso, caracterizado como ciéncia
aplicada, com o propésito de utilizar os
conhecimentos do processo de
envelhecimento, para o planejamento da
assisténcia de enfermagem e dos servigos
que melhor atendam a promog¢édo da saude, a
longevidade, a independéncia e ao nivel mais
alto possivel de funcionamento do idoso.”

Como o crescimento da populagdo idosa ¢é
concreto, ndao sé no Brasil, mas em todo o mundo, ha
necessidade de se cuidar de pessoas cada vez mais
idosas e cuja expectativa de vida é cada vez mais
longa. Ha necessidade de que os profissionais de saude
direcionem um cuidado especifico, que rejeitem atitudes
negativas, e que, mesmo para aqueles idosos mais
fragilizados, o cuidado esteja baseado na manutencgéo



da autonomia e na melhor qualidade de vida possivel.
(SANTOS, 2000)

Em fungcdo do aumento cronolégico da idade, o ser
humano experiéncia um processo de diminuigdo da
capacidade funcional, que mais cedo ou mais tarde
implicarda em debilidades que deverdao ser compensadas,
e se possivel, eliminadas e evitadas. Segundo DUARTE
(1997), “compensar perdas significa muito
frequentemente permitir que uns fagam coisas para
outros, assim como a administracdo seletiva das
proprias energias e competéncias”.

A partir dessa afirmativa, observamos que os
idosos possuem 3 opgdes: 1- abrir mdo dos dominios e
atividades prejudicados; 2- compensa-las; 3- permitir-se
ser dependente nos dominios em que ocorreram perdas,
com o objetivo de liberar energia para poder alcangar
suas metas em outros dominios e atividades. (BALTES e
SILVERBERG, 1995)

Buscando manter a integralidade e autonomia do
ser humano, a Enfermagem Gerontoldégica objetiva, de
acordo com SANTOS(2000) é:

"cuidar do ser humano idoso, considerando
sua totalidade biopsicossocial e estimulando o
autocuidado, a autodeterminacéao, a
independéncia; ajudar o ser humano idoso,
sua familia, e sua comunidade na
compreensao do envelhecimento como
integrante do ciclo de vida; minimizar os
danos e sequelas, impedindo o
envelhecimento patoldégico e utilizando ag¢des

que visem a promogao da saude, a
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conservacado da energia e a qualidade de vida;
desenvolver atividades educativas, nao so
direcionadas a equipe de enfermagem, mas
principalmente ao préprio ser humano idoso, a
familia e @a comunidade/sociedade.”

De acordo com MAYEROFF (1971),

“o cuidado ajuda o outro a crescer e a se
realizar. O cuidar/cuidado possibilita a auto-
realizacdao e é através dele que o ser humano
vive o significado de sua prépria vida. E um
processo de desenvolvimento que assume
continuidade e inclui conhecimento, ritmos
alternados, paciéncia, honestidade, confiancga,

humildade esperanga e coragem”.

Independente da idade do individuo assistido, todo
0 cuidado prestado deveria considerar a autonomia de
quem esta sendo cuidado, nao reforgcando
comportamentos de dependéncia, quer sejam do
cuidador ou do ser cuidado.

Esta concepgcdao estd presente no exposto por
WALDOW (1992), quando afirma que:

“o cuidado auténtico é dado de acordo com o
estilo de cada um, levando em consideragao
as particularidades e necessidades de cada
pessoa que necessita de cuidado e esta sob a
responsabilidade do cuidador. Este cuidado
envolve necessariamente a idéia de favorecer,
restabelecer ou reforgar o comportamento

para o autocuidado.”

Diante dos conceitos apresentados acerca do

cuidado propriamente dito, cabe aqui levantar alguns
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questionamentos sobre os individuos que prestam este
cuidado gerontolégico. Quem sao estes “cuidadores”
nos quais depositamos tantas expectativas e
responsabilidades? Sera que a formagao destes
individuos sustenta suas acdes em diregcdo ao alcance
dessas metas? Quais sdo as condi¢gcdes que enfrentam
no trabalho que |lhes favorecem alcancar tais ideais? E,
em ultima analise questiono: todos estes objetivos e
afirmativas acerca do cuidado ao idoso sao de fato
alcancados ou minimamente promovidos ?

De acordo com PAVARINI (1996), em termos
quantitativos os profissionais que prestam cuidados
diretos a idosos residentes em instituicbes de longa
permanéncia, sdo em sua maioria representados por
cuidadores (geralmente antigos atendentes de
enfermagem, com nivel de escolaridade muito baixa e
nenhuma formacgdo na area da gerontologia), seguidos
pelos Auxiliares de Enfermagem. Em uma incidéncia
bem menor aparece o Enfermeiro que, quando a
instituicdo conta com um em seu quadro de pessoal
cabe a esse profissional realizar as tarefas mais
complexas, dentre elas a responsabilidade pelo
processo de coordenacgdo do cuidar.

O reduzido numero de profissionais atuando nas
instituicbes de longa permanéncia, associado ao grau
de dependéncia do idoso, sobrecarrega o dia-a-dia dos
cuidadores. Estes profissionais nem sempre possuem
uma formagdo especifica na 4area da Geriatria e
Gerontologia que poderia subsidiar suas agdes
cotidianas em diregcdo ao estimulo a independéncia e
respeito a autonomia dos idosos que estao sob seus

cuidados.



Em sua grande maioria, os “cuidadores” séao
compostos por profissionais da area da enfermagem,
Enfermeiros, Técnicos, Auxiliares e Ajudantes
Operacionais. Durante a formacdo profissional desses
individuos observa-se um conteddo muito pobre
relacionado ao processo de envelhecimento, muitas
vezes inseridos dentro de disciplinas que nao tratam
especificamente do processo de envelhecimento
humano. Isto ocorre nos diversos niveis de formacgéo,
conforme apontado na |literatura. (DIOGO, 2004,
MARZIALE, 2003; GANDOLPHO, 2002; NOVAES, 2001;
QUINTERO, 1995; DUARTE, 1997)

E evidente que se os profissionais que atuam em
relagcao estreita com a populacdao idosa tivessem uma
formagcédo especifica, ou se ao menos, passassem por
um treinamento em servigo, direcionando-os para oS
aspectos acima destacados, haveria maiores
probabilidades de o contingente de idosos moradores de
instituicobes terem assegurada a manutengdo de sua
qualidade de vida através da promog¢do do autocuidado,
do respeito a sua autonomia e da promocdo da sua
independéncia.

Conforme ressaltam BALTES E SILVERBERG (1994)
a dependéncia fisica muitas vezes é confundida com
dependéncia para tomada de decisdo, o que leva o
profissional que presta assisténcia a tender a fazer pelo
idoso e negar sua liberdade, autonomia e capacidade de

escolha.

Segundo pesquisa realizada por AGBAYEMA, ONG
e WILDEN (1990), observou-se que o desenvolvimento

de programas que utilizam trabalhos de grupo com



encontros regulares entre funcionarios e idosos
proporcionam, entre outros resultados, um aumento de

autonomia do idoso.

Através destas dinadmicas em grupo pode-se
melhorar o embasamento tedérico dos profissionais,
subsidiando cientificamente o0os cuidados prestados,
aumentando os comportamentos de apoio a
independéncia dos cuidadores, semelhante ao resultado
obtido em estudo elaborado por BALTES, NEUMANN,
ZANK (1994).

E sustentado nessas afirmativas, que este estudo
propde uma metodologia de trabalho para a equipe que
presta cuidados aos idosos residentes em instituigdes

de longa permanéncia.

Esta metodologia consiste na realizagdo de
reunides periédicas com a equipe que presta cuidados
aos idosos residentes em ILPI, com a proposta de
discutir e avaliar a capacidade do idoso para realizar as
atividades da vida diaria e de autocuidado. Busca-se o
consenso entre os membros da equipe de cuidados,
sobre as condi¢gdes de autonomia e de dependéncia dos
idosos. Essa avaliagdo ¢é direcionada por um
instrumento de medida, através do qual se obtém um
escore final classificando o grau de dependéncia do
idoso.

Segundo os criadores deste instrumento e
metodologia, DELCROS e LANOE (1980), mediante esse
método de trabalho podem ser tragadas metas de
cuidado individualizado. Ao mesmo tempo se oportuniza
a discussdo sobre a dinamica do cuidado realizado,

atualizando-se os conhecimentos da equipe,



esclarecendo eventuais duvidas. Enfim, esse método de
trabalho em equipe permite integrar os membros do
grupo, agregar valor as suas informac¢cdes, promover
troca de experiéncias e reforgar 0o compromisso

profissional.

Acredita-se que ao se adotar esta forma de
trabalho, sistematizada e integrada, pode-se promover
melhoria na qualidade do cuidado prestado ao idoso
asilado, favorecer a promog¢ao da autonomia e do
autocuidado. Como consequUéncia, assegurar mais
colorido e qualidade a vida daqueles que por diversas
razbes adotam, voluntariamente ou ndao, uma instituicao

de longa permanéncia como seu Lar.

Reforga-se aqui que, em virtude da diversidade de
profissionais que prestam cuidado direto aos idosos
residentes em |ILPI, adotou-se neste estudo o termo
“Equipe de Cuidado”, toda vez que houver referéncia
aos mesmos (Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem,
Auxiliares de Enfermagem e Cuidadores ou Ajudantes
Operacionais).



§.2. Trabalho em Equipe, Liderangca e o
Gerenciamento do Cuidado

Considerando que o foco de atencado deste estudo
€ a busca de consenso entre os membros de uma
Equipe de Cuidados, sobre as condigbes de autonomia e
dependéncia do idoso residente em |ILP, torna-se
necessario destacar alguns aspectos inerentes a
dinamica do trabalho em equipe para posterior

contextualizagao dos resultados obtidos nesta pesquisa.

O cotidiano da Instituicdo de Longa Permanéncia
(ILP) €& caracterizado por atividades que exigem
interdependéncia, quer seja a dependéncia do idoso
para atividades que ele nao consegue desempenhar
sozinho, assim como a dependéncia entre os
profissionais que atuam na ILP durante a execug¢ao de
determinadas atividades, demandando cooperacgao

coletiva.

A referéncia neste estudo sdo os profissionais que
realizam assisténcia direta ao idoso, sendo neste caso
a Equipe de Cuidados. Adotamos aqui, como conceito de
equipe, aquele explicitado por CIAMPONE e PEDUZZI
(2000). As autoras ressaltam que, embora a definicao
exata para equipe de saude na literatura seja escassa,
a idéia de equipe esta representada pelo conjunto de
profissionais em situag¢dao comum de trabalho, onde as
acbes se articulam e ocorre interacao entre eles. Para

as autoras,



“a centralidade do trabalho em equipe esta na
obtencdo de resultados, ou seja, na atengéo
integral as necessidades de saude da
clientela, o que pode ser incrementado em
qualidade a medida em que a comunicagcédo em
busca de consensos, entre os profissionais,
integre o cotidiano”.

De acordo com CHIAVENATO (2003), o trabalho em
equipe proporciona a participagcdo de todos os membros,
as decisbes devem ser do grupo, mediante consenso e o
maximo envolvimento e comprometimento das pessoas.
Para que a participagéo seja efetiva e,
consequentemente a qualidade do resultado do trabalho
seja otimizada, é& preciso que estas pessoas estejam
envolvidas, estimuladas e desejosas em contribuir. E
necessario que haja um clima de confianga mutuo entre
gerente e subordinados. Esta forma de conduzir o
trabalho em equipe ¢é denominada Administragéo
Participativa, que difere completamente do sistema que
manda, impde, coage, fiscaliza, n&o ouve e nem
discute, e nem considera o ponto de vista das pessoas
envolvidas.

Tradicionalmente observa-se que as organizagdes
tendem a controlar seus trabalhadores, ao invés de
estimuléa-los a se constituirem como sujeitos sociais,
autbnomos e responsaveis. Isto se traduz também para
a dinamica de trabalho das equipes de saude, aqui em
especial a equipe de cuidados das ILPs. Essa equipe,
composta em sua grande maioria por profissionais da
equipe de enfermagem, possui em sua lideranga o
profissional Enfermeiro, que tem calcado em sua
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formacéao académica o modelo de lideranca

Nightingaliano.

Esse modelo é preconizado por uma liderancga
diretiva, autocratica e centralizadora, o que levanta
questionamentos, pois dificulta o desenvolvimento do
trabalho em equipe. “Atualmente vivemos um periodo de
mudanga histérica, onde antigas respostas sé&o
inadequadas para novas realidades. O discurso atual
consiste em delegacdo de poderes, aliangas, equipes,
envolvimento, parcerias, negociagcbées e exploragdo da
motivagcdo humana.” (LOURENCO e TREVIZAN, 2001)

Para CHIAVENATO (2003), o gerente, neste caso o
Enfermeiro, deve preparar sua equipe, proporcionando
um sistema de comunicagcdo que integre os participantes
e fortalega a consonancia e o desempenho. Deve
proporcionar também treinamento e desenvolvimento do
seu pessoal, além de otimizar sua eficiéncia e eficacia.

O trabalho em equipe por ser coletivo necessita de
um supervisor, ou seja, alguém que coordene as
atividades realizadas. Isso € o que ocorre com a Equipe
de Cuidados das ILPs, pois, uma vez sendo constituida
por elementos com diferentes niveis de escolaridade e
formacdo profissional, requer que o elemento mais
qualificado da equipe assuma a coordenagdao e a
orientagcdo do trabalho, aqui o Enfermeiro. (SANTOS,
1993)

A partir dos anos 80 introduz-se a idéia de que a
fungcdo primordial do enfermeiro deve ser a do
gerenciamento da assisténcia, sendo esse o
responsavel pelo planejamento das ag¢des que seréao



executadas por toda a equipe, utilizando como
ferramentas o planejamento da assisténcia e a
superviséao, sendo esses instrumentos para a
qualificagcdo da assisténcia. Através da supervisdo a
equipe pode ajustar as atividades e efetuar mudancas
no sentido de melhorar sua pratica. (MELO e
GERMANO, 2004)

Partindo-se da definigdo dada por SANTOS (1993),
“supervisdo é a observagcdo dos aspectos técnicos e
administrativos da assisténcia de enfermagem,
avaliando a qualidade desta e do desempenho
profissional, orientando como realizar o0s cuidados,
quando necessario, acompanhando a aprendizagem”.

Deve ficar claro que o propésito da supervisao é
elevar a qualidade dos servigos prestados ao individuo,
familia e comunidade. O supervisor ndo deve exercer o
papel de fiscal, detectando falhas e aplicando sangdes.
Ele deve, sim, ser um facilitador, um orientador do
trabalho, além de promover a educacgéao.

Atualmente as pessoas s&o consideradas como O
mais valioso dos recursos da organizagdo. Portanto o
dilema ¢é tratar pessoas como pessoas, dotadas de
caracteristicas proprias de personalidade, valores
pessoais e motivagbes, ou tratar pessoas como
recursos, dotadas de habilidades, capacidades e
conhecimento. (CHIAVENATO, 1995)

A marca da lideranga moderna é fortalecer o grupo
de trabalho ressaltando e valorizando as competéncias
individuais, diluindo o poder na equipe, fazendo com

que cada membro reconhega o propésito e o significado



de seu trabalho. O novo lider langa as pessoas a acgao,
converte seguidores em lideres, e lideres em agentes
de mudanca. (SIMOES E FAVERO, 2003)

Deve-se compreender que os lideres ndo sao um
sucesso por si s6, pois se utilizam de outras pessoas
enquanto estabelecem e administram o trabalho na
organizagdo. Assim, ¢é preciso |lembrar que na
enfermagem, nao seria possivel proporcionar uma
assisténcia de qualidade sem o suporte, a cooperagéao e
a contribuicdo dos seguidores, o que também é valido
para a realidade de trabalho das instituicbes de longa
permanéncia. A lideranga transcende cargos ou
posicdes formais, ndao carecendo de institucionalizacgéao,
pois €& decorrente de uma sintonia espontanea e
informal estabelecida entre lideres e seguidores.
(SIMOES e FAVERO, 2003)

O enfermeiro, ou como gerente da assisténcia, ou
como coordenador da equipe de enfermagem, no caso
especifico deste estudo da Equipe de Cuidados da
Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos, deve
encontrar estratégias de intervencdo que propiciem aos
trabalhadores deixarem de ser subordinados e passivos,
0s quais somente acatam as ordens dos seus superiores
e deixam de exercer o seu papel de sujeitos produtivos
e criativos no desenvolvimento do trabalho. (SPAGNOL,
2005)

Pautado nessas prerrogativas é que este estudo
vem propor uma nova metodologia de trabalho para a
Equipe de Cuidados das ILPI, promovendo a
participagdao de todos o0os membros dessa equipe,
valorizando suas opinides, ouvindo suas avaliagdes
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acerca dos moradores, atribuindo valor ao seu trabalho,
sempre através da busca do consenso entre os
integrantes dessa equipe sobre as condi¢cdes de

autonomia e dependéncia do idoso.

Nesse momento o lider, nesse caso o enfermeiro,
atua como um mediador, um facilitador, promovendo
desenvolvimento de potencialidades, e até mesmo a
educagcdo e treinamento se necessario forem. Além
disso, conforme exposto por SHIMIZU e CIAMPONE
(2004), o lider deve potencializar e desenvolver a
lideranca junto a todos os integrantes da equipe, pois
isso auxilia o processo de interagdo e aprendizagem e o
desenvolvimento de novas condutas e papéis, de modo

ativo e participativo.

Essa dinamica de participagcao entre os membros
da Equipe de Cuidados pode promover a interagcdao e o
comprometimento profissional, resultando em aumento
da qualidade da assisténcia e consequentemente na
qualidade de vida do idoso que reside na instituigcao.



6. Consideracoes
sobre Autonomia
e Dependéncia
dos Idosos
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6. Consideragoes sobre Autonomia e Dependéncia
dos Idosos

6.1. Definindo Autonomia e Dependéncia

Quando tratamos do envelhecimento humano,
observamos a existéncia de uma lacuna conceitual para
o termo autonomia. Muitas vezes é utilizada para medir
o estado de saude dos idosos, e outras tantas vezes,
aparece associada a conceitos como dependéncia,
invalidez, aptidao, deficiéncia, desempenho,
dependéncia social, entre outros. (McDOWELL e
NEWELL, 1996)

A autonomia do idoso é habitualmente confundida
com a auséncia de incapacidades, ou medida de acordo
com a capacidade de realizar tarefas domésticas, o que
evidencia uma forte tendéncia em associar autonomia a
nocdo de dependéncia social e dependéncia fisica,
adotando-se uma abordagem negativa. A autonomia
seria reduzida ao contrario de dependéncia fisica.
(FARINATTI, 1997)

Na verdade, diz-se da pessoa autébnoma aquela
que, independentemente da idade, toma decisbes
livremente, escolhe entre alternativas a ela
apresentadas, de acordo com valores, crengas,
aspiragcdes e objetivos proprios de vida, e & capaz de
agir pautada nestas deliberagdes. (OLIVEIRA e
FORTES, 1999)



Ainda de acordo com esses autores, os
profissionais de saude na sua pratica diaria devem
respeitar a autonomia de uma pessoa, reconhecendo
que cabe a ela possuir pontos de vista, valores e
objetivos de vida que podem divergir dos dominantes na
sociedade ou daqueles aceitos pelos profissionais.

Segundo BALTES e SILVERBERG (1995) as
mudangas da autonomia que ocorrem na velhice
continuam a ser uma questdo de equilibrio entre a
dependéncia e a autonomia. A autonomia é desafiada
pelas limitagbes fisicas, sociais, psicolbégicas e
econdmicas, impostas por um corpo mais vulneravel e
mais cansado.

Sustentado pelo referencial tedérico da Promoc¢éao
da Saude, FARINATTI (1997) aponta 3 niveis de
expressao da autonomia, que sdo ao mesmo tempo
distintos e interligados, que séao:

e Autonomia de Acdo: onde se incorpora a nogédo de
independéncia fisica, na possibilidade de se mover
sem entraves, sem obstaculos materiais, e sem
constrangimentos fisicos. O individuo deve gozar
de uma autosuficiéncia que |lhe permita satisfazer
suas necessidades.

e Autonomia de Vontade: corresponde as
possibilidades de autodeterminagdo. O individuo
escolhe sem pressodes, sem influéncias.
Representa a manifestagdo de uma intencd&o.0s
estilos de vida dependem da autonomia de

vontade.

e Autonomia de Pensamento: é o nivel mais

profundo de autonomia. Representa a diferenca
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entre a autonomia e a liberdade, é a consciéncia
que nos permite julgar uma situagcao. Implica no
julgamento deliberado, exige um conhecimento,
espirito critico e consciéncia integrados em uma

reflexdo ludica e coerente.

Ainda, de acordo com o autor, a autonomia pode
ser determinada através da influéncia de diversos
fatores, tais como: fatores extrinsecos, que sao fatores
do meio-ambiente fisico (habitat, condigdes da
habitacdo, distancia dos centros de aprovisionamento) e
meio-ambiente humano (suporte social, qualidade e
quantidade de convivio social, a presenga de criangas,
parentes, visitas, telefone, politicas de integracéao
social, etc). Os fatores intrinsecos correspondem aos
recursos pessoais frente as exigéncias da vida, além
disso, as condi¢gbées organicas dos individuos, os meios

pelos quais pode langcar mao para executar as agbes.

A autonomia possui componentes cognitivos,
afetivos, conativos que se manifestam em um contexto
fisico e social especifico, e ndo pode ser entendida a
margem destas dimensdes. O grau de autonomia de um
individuo nao corresponde nem as suas condigdes
individuais, nem as caracteristicas ambientais; ele
depende da interagdao de todos estes aspectos.
(FARINATTI, 1997)

Nas palavras de HOGSTEL e GAUL (1991), “a
autonomia entendida como um principio ético & uma
forma de liberdade pessoal baseada no respeito pelas
pessoas, no qual os individuos tém o direito de
determinar seu curso de vida enquanto este direito né&o

infrigir a autonomia dos outros. Para ser auténomo o



individuo deve ser capaz de pensar racionalmente e se
autogovernar, caso contrario, a capacidade para tomar
decisdo deve ser realizada por outra pessoa.”

O envelhecimento é frequentemente acompanhado
por relagcbes de dependéncia e autonomia. Para BALTES
e SILVERBERG (1995), “a dependéncia significa um
estado em que a pessoa € incapaz de existir ou
funcionar de maneira satisfatéria, sem a ajuda de
outrem”. Afirmam as autoras que as dependéncias da
velhice resultam de mudancas biolégicas e de mudancgas
nas exigéncias sociais, sendo que as ultimas parecem

determinar as primeiras.

Ainda de acordo com BALTES e SILVERBERG
(1995), existem 3 tipos de dependéncia comumente

encontradas entre os idosos:

e Dependéncia estruturada: onde o significado do
valor do ser humano é determinado pela sua
participagcdo no processo produtivo. A perda do
trabalho e/ou a aposentadoria geram a
dependéncia estruturada. A cultura estabelece as
bases para a dependéncia, a medida que sua
estrutura social requer até dependéncia de certos
grupos da populagdo para poder funcionar. Embora
criticada essa nogcao prosperou e ainda é usada,
por exemplo, na determinacdo da proporgdo de
dependéncia, definida em termos de proporgéao
trabalhadora disponivel para sustentar os que
estao fora da forga de trabalho.

e Dependéncia Fisica: é definida como incapacidade
funcional, incapacidade individual para realizar
atividades da vida diaria. Existem diferentes graus



de dependéncia funcional, dependendo de quais e
quantas incapacidades estao incluidas na
avaliagéo. Essa dependéncia torna-se mais
evidente quando o idoso é acometido por doencgas
cerebrais degenerativas (Mal de Alzheimer, por
exemplo) ou por doengas incapacitantes. A
dependéncia fisica é frequentemente interpretada
como um sinal de incompeténcia geral, geradora de
dependéncia generalizada. Infelizmente, existe
uma ligacao direta entre competéncia e autonomia,
e entre incompeténcia e dependéncia, sem
considerar a possibilidade de que existem

variagbes entre os extremos.

e Dependéncia Comportamental: é uma das mais
temidas pelo idoso, tanto que o medo de depender
dos outros para o autocuidado €& muitas vezes
usado para legitimar o suicidio. Frequentemente a
dependéncia fisica é precursora da dependéncia
comportamental. Este tipo de dependéncia é
socialmente induzida, independente do nivel de
competéncia do idoso. O ambiente espera
incompeténcia e da& ajuda, mesmo que seja
desnecessario ou indesejavel, para evitar ser

considerado negligente ou irresponsavel.

Em outra publicacdo BALTES (1996) aponta os
diferentes aspectos da dependéncia na velhice, e
segundo a autora a dependéncia possui varias faces,
diferentes etiologias, funcdes e consequéncias, e o
ambiente social desempenha importante papel na sua
emergéncia e manutencgéo.



Com relacdo aos fatores determinantes da
dependéncia na velhice, destacam-se 3 aspectos gerais:
1- Aumento nas perdas fisicas e nas experiéncias de
incapacidade biolégica, sendo que perturbacdes na
saude tendem a ser um problema constante; 2- As
pressbes e as perdas sociais tendem a se acumular
(aposentadoria, por exemplo); 3- Os idosos se
defrontam com o ajustamento a idéia do tempo que esta
se tornando cada vez mais curto para eles. (BALTES e
SILVERBERG, 1994)

Para esses autores, o envelhecimento pode
provocar aumento de enfermidades e perdas, que podem
levar a dependéncia. Entretanto, o conjunto de
condigcdes relacionadas ao envelhecimento parece variar
bastante, assim como o0s padroes de autonomia e
dependéncia. O desenvolvimento de dependéncia para
as atividades da vida diaria normalmente é considerado
como fruto do declinio biolégico e de doencga,
reforcando o modelo biolégico do envelhecimento.
Quando se associa a velhice com doenga, com perdas e
incompeténcia, incorre-se no erro de atribuir somente
ao individuo a responsabilidade de uma ma qualidade

de vida.

Se nos atentarmos para a afirmativa feita por NERI
(1993) percebemos que:

“o envelhecimento bem sucedido ndo é mero
atributo do individuo biolégico, psicolégico e
social, mas é também resultado da qualidade
da interagdo entre individuos em mudanga,
vivendo em sociedades em mudanca.
Envelhecer bem depende evidentemente do



contexto histérico-cultural e de fatores
biolédgicos durante todo o curso da vida do
individuo”.

Devemos deixar de lado o paternalismo social,
gerado a partir da idéia de que a dependéncia fisica é o
mesmo que dependéncia para tomada de decisdo, o que
justifica o fazer tudo em lugar do idoso e negar sua
liberdade, autonomia e capacidade de escolha.

E mister manter-se uma estreita avaliagdo das
condicbes de autonomia e dependéncia de idosos que
residem em instituicdbes gerontoldégicas de longa
permanéncia. O ideal é que tais avaliagdes, como ja foi
indicado acima, sejam realizadas em conjunto com a
equipe que presta assisténcia, pois desta maneira séao
promovidas discussdes individualizadas, além da troca

de informagdes sistematizada sobre os moradores.



6. 2. A Avaliagdao da Capacidade Funcional
Global: um método de avaliagdo de
saude dos idosos

Ao se avaliar a capacidade funcional de um
individuo, inferimos o modo como o0 mesmo desempenha
suas atividades cotidianas, e consequentemente
identificamos quédo auténomo e independente ele é.
Dessa maneira, acredita-se ser esse um parametro
essencial quando nos referimos a populagédo idosa, uma
vez que o aumento cronolégico da idade parece apontar

em diregdo a perda da fungéo.

Segundo ARAOZ (1994) funcdo é a capacidade do
individuo para se adaptar aos problemas diarios, apesar
da existéncia de uma incapacidade fisica, mental ou
social. A funcionalidade refere-se as atividades
desenvolvidas diariamente, relacionadas diretamente ao
autocuidado e ao cuidado do seu entorno. Envolve ainda

a participacdo do individuo dentro da sociedade.

A capacidade fisica de um individuo idoso é
avaliada através da sua capacidade de realizar as
Atividades da Vida Diaria (AVD), ou seja, aqueles
cuidados essenciais e elementares a manutencdo do
seu bem-estar. (FERNANDES, 1999)

GONCALVES (1996) cita diversos instrumentos que
foram elaborados para avaliar a capacidade funcional
de idosos, muitos deles ja consagrados pelo tempo de
existéncia e de utilizagcdo, tais como a Escala de
Atividades Fisicas de Vida Diaria de KATZ, a Escala de



Atividade Fisica e Instrumental da Vida Diaria o
“OARS”, o Modelo de Autonomia “GERONTE".

O indice de Katz é um dos mais conhecidos e
estudado, e trata de avaliar atividades de manutencéao
corporal béasica. Segundo GLASS (1998) apud ROSA
(1999), este é um modelo para avaliar incapacidade
fisica e é um esquema conceitual dominante no
conhecimento sobre a capacidade funcional. Ainda de
acordo com o autor, o termo incapacidade tornou-se
sinénimo do conceito de capacidade funcional.

Para PAULA, TAVARES e DIOGO (1998) a
importancia da avaliagcdo funcional sustenta-se na
necessidade de que os profissionais que prestam
assisténcia aos idosos tém, em saber sobre a
habilidade desses individuos em permanecerem

independentes.

Observa-se habitualmente uma tendéncia em usar
como sinbnimos os termos autonomia e independéncia.
Autonomia esta relacionada a capacidade do individuo
em ditar suas proprias regras de vida, refere-se ao
autogoverno. A independéncia refere-se ao ato de
realizar uma acéao, inclina-se ao “poder”. (JIMENEZ,
DANAUY, MEDEROS, 1993).

Nas palavras de DERNTL (1998),

“(....) na pratica fala-se de uma outra
autonomia, que incorpora sem duvida o
conceito de autogoverno, mas que é
apresentada geralmente sob a Optica
reducionista da capacidade de desempenho.
Quando se trata de pessoas idosas, a

autonomia habitualmente ¢é compreendida



como capacidade funcional ou capacidade da
vida diaria. Vem associada a conceitos de
dependéncia social ou fisica, invalidez,
dependéncia para o desempenho, etc.
Frequentemente autonomia ¢é medida em
niveis. O idoso apresenta determinados niveis

de autonomia”.

Na velhice a dependéncia fisica &€ muitas vezes
confundida com dependéncia para tomada de decisao, o
que justificaria o fazer tudo em lugar do idoso e negar
sua liberdade, autonomia e capacidade de escolha.
(BALTES e SILVERBERG, 1995)

Quando se fala em avaliar as condigbes de saude
de um idoso, deve estar claro que ndo se pode levar em
consideragcao apenas o0s aspectos biomédicos. As
dimensdes fisica, psiquica e social também devem ser
contempladas. Tal avaliagcdo é denominada de avaliacgcéao
geriatrica abrangente ou global holistica, em que
medidas objetivas dos diferentes desempenhos sé&o
utilizadas. (PASCHOAL, 1996)

A idade vincula e desvincula sucessivamente uma
série de dependéncias que diferem de individuo para
individuo de acordo com a idade, cultura, profisséo,
nivel soécio-econdmico, estado de saude e de acordo
com o meio ambiente em que vive. A instauragdo da
dependéncia esta muitas vezes ligada ao tipo de
personalidade do individuo, em alguns casos, ©O
comportamento dependente &€ observado mesmo quando
ainda seria possivel algum nivel de autonomia.
(HERRERO, 1982)



A autonomia da pessoa idosa esta ligada a sua
capacidade funcional, especialmente no que se refere
ao desempenho das atividades da vida diaria. A
manutengcdo da capacidade funcional e consequente
autonomia, € o que confere ao idoso a sensagdo de bem
estar ou uma boa qualidade de vida, independente de
sua idade. Desta forma, podemos considerar a
autonomia no idoso como um indicativo de idoso
saudavel. (GONCALVES, 1996)

A maioria das medidas de capacidade funcional é
baseada em informacbées auto-referidas sobre o
desempenho das atividades da vida diaria. Tal
estratégia gera dificuldade na interpretagcdo das
informacdes, devido a influéncias culturais, cognitivas,

de linguagem, de escolaridade, entre outras.

Alguns autores (KANE e KANE, 1981; GLASS 1998
e FERRUCCI, 1998 apud ROSA 1999) sugerem que para
contornar estas dificuldades, sejam realizadas
mensuragées da capacidade funcional baseadas na

observacédo direta do desempenho.

Em pesquisa realizada por HOEYMANS e col (1996)
apud ROSA (1999), comparou-se as mensuragdes
realizadas diretamente através de teste de desempenho,
com as de informagcdes auto-referidas, e observou-se
que a capacidade funcional auto-referida mostrou-se
menos sensivel as mudancas decorrentes do avango da
idade, do que as medidas objetivas. Os autores
atribuem este achado talvez ao fato que os idosos
toleram mais as limitagdes funcionais e se adaptam ao
declinio das capacidades. Esses resultados levam a



inferir que tais medidas sdao complementares, uma vez

que nao medem o mesmo construto.

No que concerne a avaliagao da autonomia e
dependéncia de idosos, os instrumentos utilizados no
Brasil buscam avaliagcdo basicamente da capacidade
funcional, ou seja, avaliam quais as atividades
cotidianas os idosos conseguem ou nao realizar,
considerando-se os graus de dificuldade envolvidos, e a
capacidade cognitiva requerida para tal. Todos estes
instrumentos pautam-se ou nas informag¢des colhidas a
partir do relato dos préprios idosos ou através da
observagado subjetiva feita por avaliadores e ainda por
meio de testes de desempenho. Nenhuma destas
avaliagbes €& obtida através da o6tica da Equipe de
Cuidado (Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem,
Auxiliares de Enfermagem, Cuidadores ou Ajudantes

Operacionais).

A Equipe de Cuidado estd em estreito contato com
o idoso, muitas vezes seu papel vai além de
prestadores de servigo, tornam-se confidentes e
amigos, criam vinculos afetivos, passando a fazer parte
da histéria de vida destes idosos.

Pode-se estabelecer entdao o pressuposto que uma
avaliacdo da capacidade funcional global de idosos
residentes em instituicdes de longa permanéncia sera
mais fidedigna se for obtida a partir da 6tica de quem
estd em constante relacionamento com estes individuos,

nesse caso a Equipe de Cuidados.

O envolvimento de quem cuida, na avaliagéao
periddica de quem é cuidado, pode (re)despertar nesses

profissionais um compromisso pela informacéao



fornecida, que devera implicar na melhoria da qualidade
de sua assisténcia. Além disso, o momento de tais
avaliagcbdes propicia discussdes acerca do cuidado, do
comportamento do idoso, suas capacidades e
incapacidades, promovendo um espag¢o para a educacgéao
em servigo e capacitacao desta Equipe para
desenvolver um cuidado focado nos aspectos

Gerontogeriatricos.

Foi pautado nessas prerrogativas que este estudo
selecionou um instrumento de avaliacdo do grau de
autonomia e dependéncia de idosos residentes em
instituicdes de longa permanéncia, denominado “Echélle
de Depéndance-Autonomie (EDA)”, criado por DELCROS
e LANOE, na Franga em 1980.

Neste estudo os conceitos sobre autonomia e
independéncia adotados foram os expressos por
JIMENESZ, DANAUY e MEDEROS (1993). E o conceito
adotado para dependéncia foi o de Dependéncia Fisica,
descrito por BALTES e SILVERBERG (19995),
apresentado anteriormente. Do mesmo modo, adotou-se
como conceito de capacidade funcional, a capacidade
para realizacdo das atividades de vida diaria, expresso
por FERNANDES (1999).



6.3. A “Echeélle de Dépendance-Autonomie
(E.D.A)”

A “Echélle de Dépendance-Autonomie (EDA)’
(Anexo |) elaborada por DELCROS e LANOE (1980),
testada e validada em seu pais de origem (Franca),
avalia a capacidade funcional de idosos residentes em
instituicbes de longa permanéncia, mediante a
avaliacao das condig¢des de autonomia e de
dependéncia em que o individuo se encontra. Segundo
os autores, o instrumento permite a individualizacéao
dos cuidados ao morador, na mesma proporgao em que
valoriza a fungcdo da “Equipe de Cuidados”.

Esse instrumento foi selecionado, pois sua
proposta é inovadora, a medida que, de acordo com o0s
autores do instrumento, pde em destaque os 3 tipos de
necessidades que os moradores de instituicdes de longa
permanéncia enfrentam: 1- necessidade de ajuda para
viver, 2- necessidade de cuidados de saude, 3-
necessidade de relacionamento. Esta escala também
serve como fonte de informacdo, uma vez que resume
as observagcdes da “Equipe de Cuidados”, permanecendo
disponivel no prontuario do idoso.

Mediante o texto original que fundamenta essa
escala descreveremos a seguir sua composi¢cdo e
particularidades. Esse instrumento &€ composto por 25
itens, que abrangem a seqUéncia cotidiana dos
comportamentos, cuja necessidade de intervencdo pode
estar presente. Através da avaliagcdo de cada item
obtém-se um escore global que permite classificar o
grau de autonomia/dependéncia do idoso.



O diferencial desse instrumento reside no fato que
essa avaliagdao é decorrente de uma discussao entre o
grupo de profissionais que prestam assisténcia aquele
determinado idoso em questdo, o que pode promover a
valorizagao da Equipe de Cuidados.

Segundo os autores DELCROS e LANOE (1980),
essa dinamica de avaliacdo permite fornecer subsidios
para o gerenciamento da assisténcia da instituicdo, pois
a partir do escore obtido é possivel quantificar-se as
intervengcdes necessarias para cada idoso, adequar os
recursos humanos e os tipos de moradias, em fungdo do
grau de dependéncia. Essas medidas buscam a
promogdo e a manutengcdo da autonomia e da
independéncia do idoso, colaborando para o maior bem
estar, e consequentemente melhor qualidade de vida.

Atualmente falta as instituicdes de longa
permanéncia um método que permita uma avaliagcao
efetiva de seus moradores, e ao mesmo tempo avalie a
qualidade dos cuidados que estdao sendo prestados nas
mesmas. Diversos fatores colaboram para sustentacéo
dessa caréncia, um deles, sendo o0 mais comum, NnosS
mais variados tipos de instituigcées, € o numero reduzido
de profissionais e em sua maioria sem formacao

especifica na area da gerontologia e geriatria.

Para que os cuidados prestados aos idosos
moradores de uma instituicdo de longa permanéncia
possam ser efetivos, individualizados, adequados as
suas demandas, respeitando as caracteristicas proprias
do envelhecimento humano e ainda mais, assegurando-

lhes qualidade é de fundamental importéancia que os



profissionais responsaveis pela assisténcia, possuam

métodos periédicos de avaliagao.

Através de uma avaliagdo sistematizada, em
conjunto com a Equipe de Cuidados dos idosos, ©O
Enfermeiro, coordenador do processo de cuidar, tera
subsidios para implementar intervengbes, manter uma
continuidade do processo e realizar uma avaliagdo mais
efetiva, podendo construir assim uma sistematizagcdo da
assisténcia de enfermagem adaptada a realidade de
uma instituicdo gerontolégica de longa permanéncia,
atendendo as exigéncias técnicas e ético-legais feitas
pelo Conselho Regional de Enfermagem (COREnN).
Dessa forma colaboraremos para a construgdo de novos
saberes, sustentando a cientificidade da enfermagem,
caminhando em diregcdo a promog¢dao da saude e da

qualidade de vida dos moradores dessas instituigdes.

Através da dinamica de discussdo em equipe,
aplica-se o instrumento em questdo. Esse método gera
comprometimento no profissional cuidador uma vez que
os elementos avaliados derivam da estreita relagéao
cuidador/ser cuidado, tornando-o responsavel pelas
informagcdes fornecidas, bem como, pela qualidade do

cuidado prestado, valorizando sua assisténcia.

Segundo os autores da “Echeélle de Dépendance-
Autonomie (EDA)", DELCROS e LANOE (1980), esta
escala de avaliagdo do grau de dependéncia e
autonomia de idosos residentes em instituicdo de longa

permanéncia tem um triplo interesse:

e Personaliza os cuidados, (re)centralizando o
interesse da “Equipe de Cuidados” e reativando
o desejo de conhecer melhor o morador;
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e Promove o trabalho em equipe, oferecendo
melhor compreensdo da dependéncia e da
autonomia, favorecendo as discussdes em grupo
valorizando as fun¢gbées da “Equipe de Cuidados”,

e Ajuda a melhorar a gestdo da assisténcia da
instituicdo de longa permanéncia, assim como
melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

Esse instrumento é de fundamental importancia
para a Enfermagem, pois uma das prioridades da
assisténcia de enfermagem aos idosos é manter a sua
independéncia e estimular o autocuidado sempre que
possivel. (WALDOW, 1987).

A enfermagem tem como baliza o cuidado
individualizado, pressupondo que cada ser cuidado tem
uma necessidade prépria e resposta unica as
intervencgdes, sendo assim é mister identificar

primeiramente quais sdo essas demandas.

Mediante o recurso da Echelle de Dependance e
Autonomie (EDA) acredita-se ser possivel atingir a
individualizacdo e além disso, avaliar os resultados dos
cuidados propostos e a evolugdo da capacidade
funcional dos idosos.

Essa escala possui 25 itens de avaliagdo que
abrangem a sequUéncia cotidiana dos comportamentos

que podem necessitar de intervencdo. (Anexo |)

O instrumento possui: 1- campo de identificagcdo e
localizagdo do morador, 2- espag¢o para registro da
opinido sobre o estado do idoso durante a dultima

semana e 3-registro do escore total.



Em cada item avaliado existem 4 proposi¢des, que
serdo graduadas segundo a opinidao da “ Equipe de
Cuidados ", sobre a intensidade de carga de trabalho
requerida: nenhuma, ligeira ou leve, média ou moderada

e severa ou grave.

O primeiro grupo de 4 itens (1-4) diz respeito aos
deslocamentos do idoso: levantar-se, andar, circular e

atividades diurnas.

Os 5 itens seguintes (5-9) referem-se a duas
condutas: higiene e vestir-se, com o grau de ajuda
necessario; e trés comportamentos ligados a funcgdes
vitais: alimentacdo, incontinéncia urinaria e fecal (foi
permitida uma liberdade objetiva de apreciagdo das
incontinéncias sem preocupagcdo com a etiopatogenia),
as proposi¢cdes sdo hierarquizadas em fungcdao da
frequéncia da constatacao.

Os proximos 4 itens (10-13) referem-se a
frequéncia dos atos paramédicos efetuados. Estdo aqui
representadas as diferentes ac¢cdes relevantes dos

enfermeiros e fisioterapeutas.

Dos 6 itens seguintes (14-19), os dois primeiros
apreendem aspectos sensoriais (audi¢gao e visdo), os
outros quatro referem-se a aspectos das relagdes
pessoais. Os marcos de referéncia pratica sao o grau
de compreensdao da hora das refei¢gdes, localizagcdo do

quarto e carater da evocacgcédo das lembrancas.

Os ultimos 6 itens (20-25) desenvolvem elementos
da vida de relagdo: os lagos com o exterior,
participacdo em atividades, diadlogo, estado aparente do

humor, comportamento. Por fim as reagdées da “Equipe



de Cuidados”, permitindo avaliar a contra-atitude do

conjunto da equipe.

Em relacdo a utilizagdo pratica do instrumento, a
grade com 3 colunas permite a representagdo de trés
avaliagbes consecutivas e interativas (cada avaliagcao é
datada e assinada), por exemplo apés 8 dias da
admissdao, depois de um més ou a cada seis
meses.(DELCROS e LANOE, 1980)

O escore global dos 25 itens, cada um cotado de 1
a 4, esta situado entre 25 (minimo) e 100 (maximo), o

mesmo é registrado no espago correspondente ao total.

Para escores abaixo de 30, a classificacdao da
dependéncia é ligeira ou leve, permitindo uma nova
avaliagao entre a equipe em periodo mais abrangente;
escores entre 30 e 65 classificam a dependéncia em
média ou moderada, necessitando-se analisar suas
caracteristicas; escores acima de 65 a dependéncia é
severa ou grave, e a distribuicdo dos idosos com esta
classificagcdo, entre as diversas unidades da instituigcédo

deve ser estudada.



CONTEUDOS DA “ECHELLE de AUTONOMIE-
INDEPENDANCE (EDA)”

Classificacao

Inferior a 30 = dependéncia ligeira / leve

De 30 a 65 = dependéncia média / moderada

Acima de 65 = dependéncia severa / grave

Aspectos Investigados

Atividade motora: 4 itens

Atividade de Vida Diaria (AVD): § itens

Frequéncia de cuidados especificos: 4 itens

Percepgéo, orientagdo, meméria: 6 itens

Vida de relacédo: 6 itens

Periodicidade da Avaliagao

Na 18 semana da admissdo (ap6s a 1°@
adaptacao)

Conforme evolugcdo do quadro de autonomia-
dependéncia

A critério da equipe (o instrumento permite
comparar 3 avaliagdbes)

Recomendam-se avaliagbes semanais
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6.3.1. Processo de Tradugao e Adaptacao de Instrumentos

Como ja foi mencionado anteriormente, o
instrumento selecionado para este estudo tem origem
francesa, foi criado por DELCROS e LANOE (1980),
portanto, necessita-se a submissdo do mesmo a um
processo metodolégico de traducdo e adaptacgao
transcultural, para posterior aplicagdo pratica em nosso

pais.

A escolha desta escala pautou-se nas orientagdes
de GUILLEMIN, BOMBARDIER e BEATON (1993), os
quais desencorajam o desenvolvimento de um
instrumento novo, por dois motivos principais: a grande
quantidade de instrumentos ja disponiveis para esse
fim, em outros idiomas e culturas, e o fato do uso de
instrumentos diferentes, em estudos realizados em
paises distintos, nao permitem a comparagao dos
resultados entre tais estudos. Esses procedimentos tém
a finalidade de preservar as equivaléncias semanticas,
idiomaticas e conceituais em diferentes contextos

culturais.

Segundo CICONELLI (1997) existe um conjunto de
instrugcbes padronizadas para a adaptacéao transcultural
de instrumentos de qualidade de vida, criado por
Guillemin e colaboradores, em 1993, apés uma revisao
sistematica da literatura no periodo compreendido entre
1966 e 1992. Nessa revisao foram analisados trabalhos
que abordaram alguma metodologia de tradugcédo e
adaptacao cultural. Embora essas orientagdbes tenham
sido dirigidas para estudos sobre Qualidade de Vida,
essas proposig¢des vém sendo utilizadas para



adaptagdes transculturais de instrumentos variados.
(DUARTE, 2001; GUTIERREZ, 2000; CICONELLI, 1997)

A adaptacéao transcultural é um processo
constituido por varias etapas, e destina-se a medir um
fendmeno similar em diferentes culturas, resultando na
producdo de um instrumento equivalente e adaptado
para a outra cultura. Seguindo as orientagdes
apontadas por GUILLEMIN, BOMBARDIER e BEATON
(1993) a seguir estdao descritas as etapas que devem
ser realizadas para a adaptacdo pretendida.

6.3.1.1. Tradugio

Consiste no processo de tradugcdo do instrumento
de uma lingua para outra. Recomenda-se que seja
realizada por dois tradutores qualificados, de maneira
independente, e que ambos estejam cientes dos

objetivos da traducéao.

Ao se realizar duas tradugcdes simultaneas pode-se
detectar erros decorrentes de interpretagdes
divergentes de termos ambiguos no idioma original.
Além disto, se esses tradutores forem originarios do
pais onde o instrumento foi desenvolvido, e, portanto
dominarem o idioma do ponto de vista semantico,
idiomatico, cultural e conceitual, a qualidade da
tradugcdo sera aumentada. (DUARTE, 2001)
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6.3.1.2. Retrotraducgdo (Back-Translation)

Nesta fase, com o instrumento ja traduzido,
realiza-se sua versdo para o idioma original e compara-
se o resultado com o instrumento de origem. O objetivo"
é aperfeicoar a qualidade da versdo final. Cada uma
das tradugdes iniciais deve ser reversamente traduzida
de forma independente, para evitarem equivocos. Para
assegurar a qualidade da tradugao reversa, o0s
tradutores escolhidos nesta etapa nado deverdo ser os
mesmos da etapa anterior. Além disto, devem possuir
fluéncia em ambos idiomas e em suas formas coloquiais
e, diferentemente dos anteriores nao deverao ter
conhecimento prévio das intengdes do instrumento
original, evitando-se assim a presenga de viés.
(GUILLEMIN, BOMBARDIER e BEATON,1993)

6.3.1.3. Revisdao por um Comité de Juizes

De acorodo com GUILLEMIN, BOMBARDIER e
BEATON (1993) o objetivo de se constituir um comité
para revisar as traducdes do instrumento, tanto a
original como a reversa, €& produzir uma versao final,
modificada e adaptada, que garanta a replicabilidade do
instrumento no idioma em que se pretende utilizar. O
comité deve ser formado por uma equipe
multidisciplinar; de especialistas na area a que se

refere o instrumento em questdo; bilingues e que



tenham conhecimento do que o instrumento se propde a
mensurar, assim como dos conceitos envolvidos.

Orientam ainda os autores acima, que é permitido
ao comité sugerir modificacdes ou eliminar itens
considerados irrelevantes, inadequados ou ambiguos,
além de sugerir outros mais adequados culturalmente e,
portanto mais compreensiveis para a maioria da
populagdo. Pode ainda solicitar quantas versdes
considerar necessarias para a adequacdo da verséao

final.

Segundo GUILLEMIN, BOMBARDIER e BEATON
(1993) para ter valor de equivaléncia, as tradugbes
devem considerar os seguintes aspectos:

e Equivaléncia Semantica: baseia-se na
equivaléncia do significado das palavras,
envolvendo o vocabulario e a gramatica.
Diversas palavras de um determinado idioma néao
possuem traducdo adequada, ou entao podem ter
significados diferentes de acordo com o contexto
no qual esta sendo empregada.

e Equivaléncia Idiomatica: algumas expressdes
idiomaticas ao serem traduzidas perdem
completamente o significado, devendo ser
substituidas por expressdes equivalentes
culturalmente, no intuito de preservar o

significado previsto no idioma original.

e Equivaléncia Experimental ou Cultural: para
uma tradugcdo adequada é fundamental que os
termos empregados sejam coerentes com as
experiéncias vividas pela populagcdo a qual se
destina e estejam inseridos em seu contexto.



e Equivaléncia Conceitual: a traducdo deve
manter o conceito proposto no instrumento
original, isto ¢é, alguns termos podem ser
equivalentes semanticamente em outros idiomas,
e no entanto podem n&o preservar a mesma

equivaléncia conceitual.

6.3.1.4. Pré - Teste

Nesta etapa do processo de tradug¢do, segundo
GUILLEMIN, BOMBARDIER e BEATON (1993) o objetivo
é verificar a equivaléncia da versao final do
instrumento, avaliando-se erros e desvios cometidos na
traducdo do mesmo. Isto pode ser realizado de duas

maneiras:

a) Técnica de prova: verifica-se a compreenséao do
instrumento pela populagdo alvo. Isto pode ser
feito questionando-se os individuos apdés cada
questao ou item, sobre o que ele compreendeu
do mesmo e encorajando-o a verbalizar as
duavidas, resultando em significados equivalentes

aos propostos.

b) Avaliagdao das versdoes original e final por
leigos bilingiies: os mesmos responderiam as
duas versdes e posteriormente seriam
verificadas possiveis discrepancias. Também
pode auxiliar na detecgcdo de possiveis
inadequag¢des da versao final com o contexto

cultural ao qual se destina.



6.3.2. Avaliagdao das Propriedades de Medida de
um Instrumento apés sua Traducgao

Ainda, de acordo com as recomendacg¢des feitas por
GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON (1993), deve-se
verificar as propriedades de medida de um instrumento
adaptado, ou seja, analisar a sua confiabilidade,
validade e sensibilidade. O autor ressalta a existéncia
de divergéncias em relagcdo a esses procedimentos. De
um lado ha uma corrente de pensamento que acredita
que uma equivaléncia transcultural adequada e
completamente realizada mantém as propriedades de
medida do instrumento original. Por outro lado, ha outra
corrente de pensamento que defende a idéia que,
decorrente de um processo de adaptacao, um
instrumento modificado pode possuir propriedades de
medidas desconhecidas na cultura para a qual foi

adaptado.

Para um instrumento ser valido deve ter a
capacidade de medir aquilo a que se propds. Adotamos
para esta pesquisa duas formas de verificacdo da
validade do instrumento: a validade de face e a

validade de conteudo.

Validade de Face é€ uma avaliagdo subjetiva, que
segundo PASQUALI (1997) verifica a evidéncia
superficial da integridade da medida que o instrumento
se propde a mensurar, e é realizada por aqueles que o
utilizardo. Neste estudo essa propriedade foi avaliada

através da realizagdo do Pré-Teste.



A Validade de Conteudo, ainda de acordo com
PASQUALI (1997), é a determinagcdo da capacidade dos
itens do instrumento cobrirem adequadamente aquilo
que se pretende mensurar, permitindo ainda que algum

escore possa representar tal medida.

Segundo KIMURA (1999) a validade de conteldo de
um instrumento pode ser obtida quando o mesmo é
submetido a avaliagdo por um grupo de juizes, 0s quais
verificardo a relevancia de cada item e julgardao se
representa adequadamente o conteudo a que se destina.
Essa propriedade pode ser verificada neste estudo,
mediante a submissdao do instrumento traduzido ao

comité de juizes.

Algumas semelhancgas ultrapassam barreiras
geograficas, como, por exemplo, as necessidades
humanas basicas e a capacidade funcional comuns ao
ser humano. Da mesma forma, as instituicées de longa
permanéncia para idosos possuem semelhancgas
estruturais, organizacionais e funcionais,
independentemente da sua localizagdo geografica.
Sendo assim, considerou-se que o0 instrumento em
questdo, selecionado para este estudo, ja previamente
testado e validado em seu pais de origem, manteria
estavel sua propriedade de medida, para a avaliagdo da
autonomia e dependéncia de idosos residentes em
instituicdes de longa permanéncia, ap6és ser submetido
rigorosamente ao processo de adaptacao transcultural.
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7. OBJETIVOS

e Aplicar e analisar metodologia de integracédo e
consenso entre membros da Equipe de Cuidados de
uma Instituicdo de Longa Permanéncia, mediante
definicdo do grau de Dependéncia e Autonomia dos
idosos residentes.

e |dentificar os pareceres dos membros da Equipe de
Cuidados, sobre:

- a Metodologia aplicada,

- a Escala de Dependéncia e Autonomia (EDA)

utilizada,

- “Sentir-se preparado para cuidar de idosos”.



8. Material e Método




8. MATERIAL E METODO

Como ja apresentado, selecionou-se para este
estudo a “Echélle de Dépendance-Autonomie (EDA)”,
(Anexo 1), elaborada por DELCROS e LANOE (1980).

Essa escala consiste numa forma pratica de avaliar
a capacidade para a realizagdo das Atividades da Vida
Diaria (AVD), além de conter aspectos globais
envolvidos no processo de envelhecimento. (0]
diferencial desse instrumento reside na forma como ele
deve ser aplicado: realiza-se uma reunido com a equipe
prestadora de cuidado aos idosos, e nesse momento, os
casos sao discutidos em conjunto permitindo além da
avaliagao conjunta da competéncia do idoso para as
AVDs, também a reflexdo sobre a forma como os
cuidados sao prestados, proporcionando oportunidade
para educacao em servigco dessa mesma equipe.

O foco dessaa metodologia é a busca do consenso
entre os membros da equipe de cuidados.

Esse instrumento ja havia sido testado e validado
em seu pais de origem, mas para sua utilizagdo no
Brasil, foi preciso vencer um obstaculo cultural, ou
seja, tal escala tinha origem francesa, e para que
pudesse ser utilizada aqui, foi necessario submeté-la a
um processo de traducdo e adaptacado transcultural,
para entdao poder ser aplicada junto a equipe de
cuidados das instituicbes de longa permanéncia para

idosos, selecionadas para o estudo.

Portanto, esta pesquisa foi realizada em duas
etapas, na primeira etapa ocorreu o processo de



tradugcdo e adaptacdo transcultural da “Echeélle de
Dépendance-Autonomie (EDA)”, Escala de Autonomia e
Dependéncia (EDA). A segunda etapa do estudo
correspondeu a coleta de dados propriamente dita, com
a aplicagdo do instrumento ja traduzido e adaptado
metodologicamente, em uma instituicdo gerontolégica
de longa permanéncia. Passamos a seguir a descrigéo

dessas duas etapas.

-12 ETAPA -

8.1. Traducdao e Adaptagdao Transcultural da
“Echelle de Dépendance-Autonomie
(E.D.A)”

8.1.1. Traducgédo

Todos os itens do instrumento em questdao foram
traduzidos para a lingua portuguesa, por intermédio de
dois tradutores, sendo o primeiro enfermeiro, de
nacionalidade Belga, cuja lingua habitual é o Francés.
O segundo tradutor era brasileiro e atuava como
tradutor de francés “juramentado”. Os dois tradutores
atuavam em instituicdo de ensino superior,
especificamente no Comité de Etica em Pesquisa.
Ambos foram esclarecidos a respeito dos objetivos do
instrumento, bem como da pesquisa em questéao,



atendendo aos requisitos apontados por GUILLEMIN,
BOMBARDIER, BEATON (1993).

As duas versbdes obtidas foram comparadas e
ajustadas, até a obtencdo de consenso junto aos
tradutores, gerando um instrumento unico. Finalizada a
etapa inicial de tradug¢ao, o instrumento foi submetido a

retrotraduc&o (back-translation).

8.1.2. Retrotraducdo (Back-Translation) / Avaliagcdo da
Tradugao Inicial

Nessa fase, de acordo com o preconizado pela
literatura especifica, com o instrumento ja traduzido,
procedeu-se a sua versdao para o idioma de origem
(francés), e comparou-se o resultado com o instrumento
original. O objetivo dessa etapa era aperfeigoar a
qualidade da versao final da escala de autonomia e
dependéncia. Cada uma das tradugdes iniciais foi
reversamente traduzida de forma independente, para
evitar equivoco. Para assegurar a qualidade da
tradugcado reversa, os tradutores dessa etapa nao eram
os mesmos da etapa anterior. Escolheram-se dois
tradutores, ambos de nacionalidade francesa e
funcionarios do Consulado Belga no Brasil, possuindo
fluéncia nos idiomas francés e portugués, e em suas
formas coloquiais e esses, diferentemente dos
anteriores, ndo tinham conhecimento prévio das
intengdes do instrumento original recebendo apenas a
primeira versado traduzida do instrumento em questao,
evitando-se assim a presenca de viés. Esses requisitos



atendiam aos critérios estabelecidos por GUILLEMIN,
BOMBARDIER E BEATON (1993).

De posse das duas versbes comparou-se O
material, resultando na apresentacao final, a qual foi
novamente encaminhada aos tradutores colaboradores,
que realizaram a back-translation, com o propésito de
avaliagado e legitimacdo da verséao final em francés. Néao
foram obtidas divergéncias no significado nem no
conteddo entre as versdes original e a retrotraduzida do
instrumento. Como resultado desse processo obteve-se
a primeira versao traduzida da “Echélle de Dépendance-
Autonomie (E.D. A)”, considerando-se essa etapa

concluida.

O passo seguinte consistia na analise das
equivaléncias das duas escalas, isto €&, a versao

original e a traduzida, por um corpo de juizes.

8.1.3. Revisdao por um Comité de Juizes

De acordo com o proposto por GUILLEMIN,
BOMBARDIER E BEATON (1993) um instrumento em
processo de tradugcdo deve ser submetido a apreciacgao
de um comité de juizes, composto por especialistas

bilingles na area de estudo.

Para dar sequéncia a essa recomendacgao
constituiu-se um comité composto por 12 juizes, sendo
6 deles responsaveis pela avaliagcdo da equivaléncia
semantica e idiomatica, e os outros 6 juizes eram

responsaveis pela avaliagado cultural e conceitual.



8.1.3.1. Comité de Equivaléncia Semantica

O comité responsavel pela avaliagéao da
Equivaléncia Semantica e Idiomatica do instrumento
traduzido era formado por 1 Terapeuta Ocupacional, 2
Enfermeiras, 2 Assistentes Sociais, 1 Médico. Com
relacdo a titulagdo, apenas um dos componentes
possuia titulo de Especialista, os demais possuiam
titulos de Doutor e Livre Docente. Buscou-se formar um
comité multiprofissional para que o instrumento pudesse
ser avaliado sob diversos prismas. Além disso, uma das
caracteristicas do trabalho junto ao idoso €& a

interdisciplinaridade.

Além das caracteristicas anteriores, esse comité

também preencheu os seguintes pré-requisitos:
Ter dominio da lingua francesa,
Formagao Gerontoldgica,

Conhecer os processos de construgcdo e adaptacéo
de instrumentos de medida.

Para a realizagcdo da equivaléncia semantica foram
enviados aos juizes dessa etapa o0s seguintes
impressos: Versdao Original da E.D.A (Anexo |); Carta
Convite (Anexo Ill); Orientagdbes sobre o conceito de
Equivaléncia Semantica (Anexo IV); Instrumento para
Avaliagcao da Equivaléncia Semantica (Anexo V).

Apbés a analise inicial por esse comité, foram
realizadas as alteragbes sugeridas individualmente
pelos juizes. Adotamos como critério de equivaléncia os
itens que obtiveram no minimo 80% de concordancia
entre os mesmos. (DUARTE, 2001)



Nessa etapa identificou-se um total de 13 itens
discordantes entre os membros do comité, conforme
disposto a seguir.

Apprécier I'état du patient durant la dermiére semaine environ.
Avaliar as condicdes do paciente durante a ultima semana.

A stimuler
Quando estimulado

Impose l'aide de deux personnes
Necessita da ajuda de 2 pessoas

Prope avec aide
Limpo com ajuda

Tenue correcte aprés aide
Apresentacdo correta apos ajuda

A installer ou stimuler
Precisa ser servido ou estimulado

Nécessite une assistance complete
Necessita de assisténcia total

D’une fois par semaine a une fois par 24 heures
De uma vez por semana a uma vez a cada 24 horas

Sans surveillance particuliére
N&ao necessita supervisdo

Avec surveillance des prises ou injections
Necessita supervisdo na administragdo de medicamentos orais ou

injecbes

Ne permet pas de situer 'heure du repas
N&o consegue se situar em relag&o ao horario das refeicées

Bonne
Boa

Non bénefiques
Nao trazem beneficios

Apbs realizagdo das alteragdes sugeridas pelos
juizes, o material foi encaminhado novamente aos
membros do comité para ser submetido a nova
apreciagdao e busca de consenso. Finda essa etapa,
todos os itens obtiveram concordéncia acima de 80%, o
que permitiu a obtengdo da 22 versdo traduzida da
“Echélle de Dépendance-Autonomie (E.D.A)".



8.1.3.2. Comité de Equivaléncia Cultural

O passo seguinte desse processo metodoldgico
consistiu na avaliacdo da Equivaléncia Cultural da
“Echélle de Dépendance-Autonomie (E.D.A)”. Tendo em
vista que o instrumento em analise propde um trabalho
em conjunto com a equipe de enfermagem da ILP,
julgou-se apropriada a avaliagdo dessa equivaléncia a
partir da 6tica do enfermeiro, o qual desempenha o
papel de coordenador do processo de cuidar nesse
cenario de atuacao.

Para tanto, este comité de juizes foi constituido
por 6 enfermeiras, duas com titulagédo de Especialista e
as outras quatro com titulo de Mestre. Cinco
enfermeiras deste comité atuavam na docéncia do
Ensino Superior de Enfermagem, especificamente em
disciplinas da Saude do Idoso com atividades praticas
em Instituicbes Gerontoléogicas de Longa Permanéncia
(ILP). A sexta enfermeira, componente do comité de
equivaléncia cultural, atuava como responsavel técnica
de uma Instituicdo Gerontolégica de Longa Permanéncia
(ILP) para idosos.

Para a realizagdo da equivaléncia cultural foram
enviados aos juizes dessa etapa o0s seguintes
impressos: 22 Versao traduzida e aprovada pelo comité
de equivaléncia semantica (Anexo VI); Carta Convite
(Anexo VII); Orientagdbes sobre o conceito de
Equivaléncia Cultural (Anexo VIII); e Instrumento para

Avaliagcado da Equivaléncia Cultural (Anexo IX).

Da mesma forma como no processo anterior a 22

Versao traduzida e aprovada pelo comité de



equivaléncia semantica (Anexo VI) foi submetida a uma
analise inicial pelo comité de equivaléncia cultural, com
o objetivo de verificar se o0os termos empregados
estavam coerentes com as experiéncias vivenciadas em
instituicbes de longa permanéncia, e também com o

processo de envelhecimento humano.

Manteve-se o critério de equivaléncia para os itens
que obtiveram um minimo de 80% de concordancia entre
os membros do comité. Aqueles que estavam em
discordancia foram re-avaliadas, tendo-se como baliza
as sugestdes apontadas individualmente pelos juizes.

Nessa etapa foi possivel identificar dificuldade de
compreensdo em 15 dominios dentre os 25 que
compunham a escala. Partindo-se da sugestdo dada
pelos avaliadores, todos estes itens foram re-
elaborados. Para aqueles onde existiam intervalos de
tempo, como era o caso do dominio de numero 8.
INCONTINENCIA URINARIA e dominio de numero 9.
INCONTINENCIA FECAL, estabeleceram-se novos
critérios de periodicidade, que apés nova apreciagao
pelo comité mostraram-se adequados.

0] dominio de namero 13. TRATAMENTO
FISIOTERAPICO foi questionado em relagdo a
periodicidade e relevancia no contexto da avaliagéo,
uma vez que na forma como foi criado originalmente,
nao retratava claramente dependéncia ou autonomia,
estando implicitamente avaliado por outros itens, como
1. LEVANTAR, 2. ANDAR, 3. CIRCULACAO DO
PACIENTE e 4. ATIVIDADE DIURNA.

Partindo-se desta analise, optou-se por excluir o
dominio de numero 13. TRATAMENTO FISIOTERAPICO
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da avaliagdo, o que esta respaldado nas orientacgcdes
elaboradas por GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON
(1993), quando afirmam que o comité, além de sugerir
modificagcdes, também pode eliminar itens considerados
irrelevantes, inadequados ou ambiguos, além de sugerir
outros mais adequados culturalmente e, portanto, mais
compreensiveis para a maioria da populagéao.

Ainda sustentado por estas orientagdes, optou-se
por desmembrar o dominio 20. RELACIONAMENTOS
EXTERIORES A INSTITUICAO, em virtude desse item
originalmente verificar 2 dominios diferentes: 1- A
frequéncia das visitas, e 2- O efeito dessas visitas.
Como resultado originou-se o item 20 A. RECEBIMENTO
DE VISITAS e 20 B. RELACIONAMENTOS EXTERIORES
A INSTITUICAO.

Abaixo podemos evidenciar os itens apontados
como passiveis de reformulagcdo, e logo a seguir a
respectiva sugestdo para mudancga:

(1. LEVANTAR)
Original: Espontaneo
Sugestéo ap6s Avaliagcéo do Comité: Esponténeo e sem ajuda

(1. LEVANTAR)
Original: Necessita da ajuda de 2 pessoas
Sugestéo ap6és Avaliacéo do Comité: Necessita ajuda de 2 pessoas ou mais

(2. ANDAR)
Original: Impossivel
Sugestéo apés Avaliacéo do Comité: Impossibilitado de andar

(3. Circulagdo do Paciente)
Original: Pelo menos no prédio
Sugestéo apos Avaliacdo do Comité: Nas dependéncias da instituicio

(3. Circulagédo do Paciente)
Original: Nenhuma
Sugestéo ap6és Avaliagéo do Comité: Impossivel

(4. Atividade Diuma)
Original: Atividade Norma
Sugestéo ap6s Avaliac&o do Comité: Ativo

(4. Atividade Diuma)
Original: Na poltrona
Sugestéo ap6s Avaliagéo do Comité. Na poltrona ou Cadeira de rodas

(5. Higiene Pessoal)




Original: Limpo com ajuda
Sugestéo apds Avaliagdo do Comité: Necessita ajuda parcial

(5. Higiene Pessoal)
Original: Necessita de ajuda total

Sugestdo apés Avaliacdo do Comité: Necessita ajuda total

(6. Vestir-se)
Original: Precisa de uma ajuda constante
| Sugestéo apos Avaliagdo do Comité: N&o consegue se vestir sozinho
(7. Alimentacéo)

Original: Precisa ser servido ou estimulado
Sugestéo apés Avaliacdo do Comité: Precisa ser servido ou estimulado, mas come sozinho

(7. Alimentacao)
Original: Necessita de assisténcia total
Sugestéo apds Avaliacdo do Comité: N&o consegue comer sozinho

(8. Incontinéncia Urinaria)
Original: Nunca
Sugestéo apés Avaliagdo do Comité: N&o apresenta

(8. Incontinéncia Urinaria)
Original: Menos de uma vez por semana
Sugestéo apés Avaliagio do Comité: Esporadico (menos de 1x/semana)

(8. Incontinéncia Urinaria)
Original: De uma vez por semana a uma vez a cada 24 horas
Sugestéo apds Avaliacdo do Comité: Fregiiente (1x/semana a 1x/dia)

(8. Incontinéncia Urinaria)
Original: Varias vezes por dia
Sugestéo apds Avaliagdo do Comité: Incontinéncia total (varias vezes/dia)

(9. Incontinéncia Fecal)
Original: Nunca
Sugestéo apds Avaliagdo do Comité: N&o apresenta

(9. Incontinéncia Fecal)
Original: Menos de uma vez por semana
Sugest&o apés Avaliacdo do Comité: Esporadico (menos de 1x/semana)

(9. Incontinéncia Fecal)
Original: De uma vez por semana a uma vez a cada 24 horas

&gestéo ap6s Avaliacdo do Comité: Freqiiente (1x/semana a 1x/dia)
(9. Incontinéncia Fecal)

Original: Varias vezes por dia

Sugestéo apds Avaliacdo do Comité: Incontinéncia total (varias vezes/dia)

(10.Prevencgéo de Escaras ou Trocas)
Original: Prevengéo de Escaras ou Trocas i
Sugestéo apds Avaliacdo do Comité: Prevencdo de Ulcera de Pressdo

(10.Prevencgéao de Escaras ou Trocas)
Original: Menos de uma vez em 24 horas
Sugestdo apés Avaliagdo do Comité: Até uma vez ao dia

(10.Prevencao de Escaras ou Trocas)

Original: Muitas vezes em 24 horas
Sugest&o apds Avaliacdo do Comité: Até 3 x/dia

(10.Prevencéo de Escaras ou Trocas)

Original: Prevengdo intensiva ou trocas freqiientes
Sugestéo apds Avaliagdo do Comité: Mais de 3x/dia

(11.Vigilancia (PA, Temperatura)
Original: Vigilancia ( pressao arterial, temperatura)
Sugestéo apds Avaliacdo do Comité: Controle de Sinais Vitais

(11.Vigilancia (PA, Temperatura)
Original: Entre uma vez por semana e uma vez por dia

Sugest&o apds Avaliacdo do Comité: Mais de 1 x/semana



(14.Viséo)
Original: Vé e pode ler
Sugestéo apés Avaliagcdo do Comité: Vé e pode ler

(14.Visao)
Original: Visdo nula ou quase
Sugestéo apds Avaliagdo do Comité: N&o enxerga nada ou apenas vulto

(15. Audigéo)
Original: Precisa falar alto
Sugestéo apés Avaliacdo do Comité: Necessita falar alto e —-pausadamente

(15. Audicdo)
Original: Abolida
Sugestdo apés Avaliagdo do Comité: N&o ouve nada

(18.Orientacdo no Espaco)
Original: Boa
Sugestéo apés Avaliagéo do Comité: Orientado

20 A. Recebimento de Visitas

Freqiiente (toda semana)

Esporéadico (em datas especiais)

Raro (nem em datas especiais)

Nunca

20 B. Relacionamentos Exteriores a Instituicéo.

Benéfico

Prejudicial

Indiferente

Ausente

Apdés nova apreciagido pelo comité de equivaléncia
cultural, os itens acima foram considerados adequados,
obtendo-se concordancia acima de 80% em todos os
itens, finalizando o processo e resultando na obtencéao
da 32 versdao traduzida e adaptada da “Echélle de
Dépendance-Autonomie (E.D.A)” (Anexo X), doravante
denominada Escala de Dependéncia e Autonomia
(E.D.A).



8.14. Realizagcdo do Pré-Teste

Além da avaliagdo da Escala de Autonomia e
Dependéncia (EAD), também foi submetido ao pré-teste
o 1° Roteiro de Entrevista (Anexo Xlll), o qual seria
aplicado aos membros da equipe de enfermagem que
tivessem participado da avaliagdo de idosos, residentes
em instituicdo de longa permanéncia, através do uso da
EAD.

Essa etapa do processo teve como finalidade
avaliar erros e desvios cometidos na tradugdo do
instrumento. Neste estudo, utilizou-se a Técnica de
Prova recomendada por GUILLEMIN; BOMBARDIER;
BEATON (1993) para verificar a compreensédo do
instrumento pela populagdo alvo. Nessa técnica
verifica-se a compreensédo do instrumento questionando-
se os individuos apés cada questdo ou item, sobre o
que ele compreendeu do mesmo e encorajando-o a
verbalizar as duavidas, resultando em significados
equivalentes aos propostos.

O local escolhido para a realizagdo do Pré-Teste
possuia caracteristicas semelhantes ao do local do
estudo. Era uma Instituicdo Gerontolégica de Longa
Permanéncia, localizada no municipio de S&o Paulo, de
carater Filantrépico com 2/3 da clientela pagante e 1/3
gratuito. Tinha capacidade para 154 .idosos, com
variados graus de dependéncia, distribuidos em 6
pavilhées. Em todos eles encontrava-se profissionais da
Equipe de Enfermagem. No momento do pré-teste
haviam 114 idosos residindo na instituicéo.
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A instituicao possuia em seu quadro de
profissionais: 2 Médicos Geriatras, 1 Nutricionista, 2
Enfermeiros; 2 Técnicos de Enfermagem (somente
plantdo noturno), 50 Auxiliares de Enfermagem; 7
Cuidadores de idosos, além do Pessoal Administrativo e
Servicos Gerais. Contava ainda com a presenga de
estagiarios dos cursos de graduacdao em Enfermagem,
Fisioterapia, Nutricdo, Psicologia e Servigo Social.

o) enfermeiro atendia a todos pavilhdes
coordenando a assisténcia prestada. Os profissionais
de enfermagem, Auxiliares e Técnicos de Enfermagem,
possuiam uma jornada de trabalho em forma de plantdes
12h x 36h, tanto no periodo diurno como noturno. Os
enfermeiros realizavam jornada de trabalho de 6 horas
diarias, somente no turno diurno; os Cuidadores de
Idosos atuavam também no turno diurno, com jornada de
8 horas diarias.

Na primeira etapa do Pré-Teste foram avaliados
através da Escala de Autonomia e Dependéncia (EAD)
(Anexo X), trés idosos de um respectivo pavilhdao da
instituicdo, o0s quais possuiam graus variados de
autonomia e dependéncia (desde autonomia completa
até dependéncia total), previamente escolhidos pela
pesquisadora e pelo Enfermeiro da instituicdo. O
pressuposto para essa selegcdo era permitir uma
discussdo dinamica entre os membros participantes da
avaliagdo, uma vez que a variagdo no grau de
dependéncia poderia promover pontos de vista
divergentes, necessitando-se de um consenso para a
finalizacdo da escolha do escore adequado a cada

idoso.



Participaram desta primeira etapa quatro membros
da equipe de enfermagem, 3 Auxiliares de Enfermagem
e 1 Atendente de Idosos, que trabalhavam no mesmo
pavilhdao onde residiam os 3 idosos em avaliagéo.
Optou-se por ndo incluir o Enfermeiro, nesse momento,
para se evitar uma inibicdo ou constrangimento na
emissdo das respostas dos outros profissionais, em
virtude da posicdo hierarquica ocupada pelo mesmo. A
avaliacédo ocorreu no préprio pavilhdao, no periodo das
15h -16:30 horas, horario mais favoravel aos membros
da equipe de enfermagem em virtude de menor
ocorréncia de procedimentos. A duragcdo em média de
cada avaliag¢ao individual do idoso foi de cerca de 15

minutos.

Observou-se durante esta avaliagcdo empenho dos
profissionais participantes, disponibilidade, interesse e
profundo conhecimento dos idosos avaliados, mesmo
levando-se em consideragdo que varios membros da
Equipe de Cuidados submetidos a entrevista, estavam
trabalhando ha pouco tempo na instituicdo, em média 6
meses.

Em relagcdo a Escala de Autonomia e Dependéncia
(EAD) ndao foram identificadas dificuldades de
compreensao dos termos empregados, nem dificuldade
de consenso. Mas, quando os membros participantes
dessa avaliagcadao foram entrevistados individualmente,
para a realizagcdo do Pré-Teste do 1° Roteiro de
Entrevista (Anexo XIIl), observou-se que ao serem
indagados em relagdo a “Como foi para vocé
participar desta reunido para avaliacéo dos
moradores da instituigcdo?”, as respostas obtidas e

gravadas em fita magnética, nao traziam em suas
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analises a percepgcdo de um momento onde esses
profissionais poderiam trocar experiéncias, informacgdes
e discutirem os cuidados prestados. Da mesma maneira,
ao serem indagados sobre “Quais foram as facilidades
que vocé encontrou durante a avaliacdo?” e “Quais
foram as dificuldades que vocé encontrou durante a
avaliacdo?”, as respostas contendo essas informagdes
ja haviam sido emitidas na questdo feita anteriormente
“O que vocé achou do instrumento utilizado para
avaliagdo?”. Sendo assim, o Roteiro de Entrevista foi
reformulado e submetido novamente ao Pré-Teste
(Anexo XIV).

A segunda etapa do Pré-Teste tinha como meta,
verificar se as alteragdes realizadas no instrumento 2°
Roteiro de Entrevista (Anexo XIV) citadas acima,
permitiriam obtencdo de respostas coerentes com o
objetivo do estudo.

Para tanto, novamente foram avaliados mais 3
idosos, de um outro pavilhdao da instituicdo, diferente
daquele onde foi realizada a primeira etapa do pré-
teste. Esses idosos também possuiam graus variados de
autonomia e dependéncia, e também foram previamente
escolhidos pela pesquisadora e pelo Enfermeiro da
instituicdo, escolha feita de acordo com o pressuposto
apresentado anteriormente. A avaliagdo foi feita
mediante a utilizacdao da Escala de Autonomia e
Dependéncia (EAD) (Anexo X).

Participaram desta etapa 3 Auxiliares de
Enfermagem que atuavam no pavilhdo onde residiam os
trés idosos em avaliagao. A avaliagdo ocorreu no mesmo

periodo que a anterior, apenas diferenciando que nesse



pavilhdo havia uma sala contigua ao ambiente em que
permaneciam os idosos, O que promoveu maior
privacidade ao grupo para realizar a discussdo dos

casos em questao.

Durante esse processo confirmou-se a praticidade
da Escala de Autonomia e Dependéncia (EAD),
mantendo-se o tempo médio de cada avaliagdo em cerca
de 10 - 15 minutos, além disto ndo houve dificuldade na
compreensdo dos termos utilizados no instrumento.
Apb6s a avaliagdo com a EDA partiu-se para a entrevista
individual com cada um dos Auxiliares de Enfermagem,
realizadas na mesma sala, com o recurso de um
gravador para as questbes abertas e previamente
reformuladas. Apébs este procedimento pode-se
constatar que as questdées da maneira como foram
apresentadas (Anexo X1V), permitiram melhor
compreensdo por parte dos entrevistados, resultando

em respostas pertinentes e objetivas.

Finalizada essa ultima etapa do Pré-Teste,
considerando-se o0s instrumentos adequados, pode-se
dar inicio a coleta de dados e consequentemente a
avaliagcao dos resultados, conforme apresentados a

seguir.



Esquema 1 - Tradugdo e Adaptacdo Transcultural

da “Echélle de

Depéndence — Autonomie (EDA)” para o portugués. Sdo Paulo, 2005.

Selec¢do do Instrumento

“Echeélle de Depéndence — Autonomie

Compatibilizacdo
das duas versdes
pela pesquisadora

Compatibilizacéo
das duas versodes
pela pesquisadora

Comité de
Equivaléncia
Semantica e

Idiomatica

6 Juizes

(EDA)’

Traducso Inicial

Retrotraducao
(Back-Translation)

12 Versdo traduzida da EDA

Revisao por
Comité de Juizes

22 Versao traduzida da EDA

32 Versao traduzida da EDA
Pré-
Verséao Final Traduzida e

Adaptada da Escala de
Dependéncia e Autonomia (EDA)

Dois Tradutores
Independentes

Dois
Retrotradutores
Independentes

Comité de
Equivaléncia
Cultural
6 Juizes




- 22 ETAPA -

8.2. A Coleta de Dados

Vencido o processo de traducdo e adaptacao
procedeu-se a aplicagdo da Escala de Dependéncia e
Autonomia (EDA) junto a Equipe de Cuidados de uma
Instituicdo de Longa Permanéncia para lIdosos, para
posterior analise dos resultados obtidos através desta
nova metodologia de integragcdao e consenso entre os
membros da Equipe de Cuidados da ILPI, proposta

neste estudo.

8.2.1. Caracterizacao do Local de Estudo

Os dados deste estudo foram colhidos em uma
Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos situada
no Municipio de S&o Paulo, com capacidade para
acolher 230 idosos com diferentes niveis de
dependéncia, desde independéncia total até aqueles
acamados e completamente dependentes.

A instituicdao tinha carater Filantrépico, sendo que
30% de sua clientela era beneficente e 70% era
pagante, variando o valor da mensalidade de R$
1.500,00 a R$ 6.000,00, de acordo com o tipo de
moradia e a necessidade de servico de enfermagem
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constante. A instituicdo contava com 6 pavilhées com
apartamentos individuais ou duplos, sendo que em 2
deles existiam equipes de enfermagem 24 horas diarias
para atender aos moradores com maior grau de
dependéncia. Existiam ainda moradias, denominadas
“casinhas” onde o residente pode usufruir de sua
propria cozinha, lavar sua préopria roupa e limpar sua
residéncia, se assim o desejar. Nesse tipo de residéncia
moram idosos independentes ou com um grau de
dependéncia leve, e alguns contam também com
acompanhantes contratados por seus familiares. No
valor da mensalidade estavam inclusos o0s servigos de
alimentacdo (5 refeicdes diarias) , lavanderia, limpeza e

atendimento médico ambulatorial diario.

A instituicdo contava com um total de 210 idosos
no periodo em que se realizou a coleta de dados, sendo
a faixa etaria média destes moradores em torno de 80 -
85 anos de idade, e a idade minima para admiss&o na
instituicdo entre 60-65 anos de idade. Conforme ja
descrito anteriormente, existiam dois pavilhées que
contavam com Servigco de Enfermagem (Equipes de
Cuidados) 24h/dia. Um destes pavilhdes, denominado
neste estudo como Pavilhdo Rosa, contava na época da
coleta de dados, com 15 idosos com graus variados de
dependéncia, residindo em quartos individuais ou
duplos, sendo o banheiro coletivo (masculino e
feminino), havendo também no local uma cozinha, e uma
sala de estar com televisor e mesas para as refeigdes,
além de uma sala para a enfermagem onde eram
guardados e preparados os medicamentos em uso pelos

moradores.



O outro pavilhdo, denominado neste estudo de
Pavilhdao Azul, também possuia servico de enfermagem
constante, era arquitetonicamente diferente, havendo
dois andares denominados Pavilhdao Azul Inferior e
Pavilhndo Azul Superior, ambos possuiam Equipes de
Cuidados distintas e o niumero de idosos total era, na
época da coleta de dados, de 70 moradores com
dependéncia leve até dependéncia severa, residindo em
apartamentos individuais ou duplos, sendo em média 35
residentes por pavilhdo. Em cada andar também havia
uma cozinha, 1 sala de estar, 1 sala de refei¢gcdes, 1

sala de curativos e um posto de enfermagem.

Cabe aqui ressaltar, que em todos os pavilhdes da
instituicdo eram servidas todas as refeigcbes do dia,
sendo café da manha, almogo, lanche da tarde, jantar e
ceia. Existia ainda um refeitério central, onde eram
servidos diariamente o café da manha, o almogo e o
lanche da tarde, para os moradores que possuiam
condicdbes de se deslocar até o local se assim o
desejarem. O jantar era sempre servido no local de
moradia, para evitar possiveis quedas no percurso, e

também a exposigcdo as intempéries.

Outro item importante a ser destacado era a
possibilidade de todo morador ter em seu aposento
mobiliarios pessoais de qualquer espécie, como cama,
guarda roupa, escrivaninha, mesa, etc, também se
incentivava a colocagdo de porta-retratos, com o intuito
de proporcionar ao ambiente um aspecto de lar,

mantendo vivos os vinculos com sua histéoria de vida.

A instituicdo contava em seu quadro profissional

total com a presenca diaria de Médico, Fisioterapeuta,



Nutricionista, Assistente Social, Enfermeiro, Terapeuta
Ocupacional, Pessoal Administrativo, Servigos de Apoio
(Governanta, Segurancga/Vigia, Limpeza, Jardineiro,
Copa/Cozinha, Manutencdo). Existiam profissionais que
eram terceirizados, como Fonoaudidélogo, Psicélogo e
Odontélogo. Havia ainda a presenga de estagidarios de
cursos de graduacao em Enfermagem e Nutricdo.

Abaixo esta discriminado o quadro composto pela
Equipe de Cuidados (Equipe de Enfermagem) da
instituicao. Ressalta-se que esses profissionais
estavam distribuidos entre os dois pavilhées citados
anteriormente (Pavilhdo Rosa e Pavilhdo Azul Superior
e Inferior), nos turnos manhéa, tarde e noite. Também
estavam inseridos os profissionais que atendiam no
ambulatério médico e aqueles que realizavam visita
diaria aos moradores mais independentes, que residiam

nas “casinhas” descritas anteriormente.

A tabela a seguir também permite visualizar o
numero de profissionais Técnicos de Enfermagem,
Auxiliares de Enfermagem e Cuidadores de lIdosos, que
possuiam jornada de trabalho igual, ou seja, todos
trabalhavam em esquema de plantbes de 12 X 36 horas,
alternados, portanto, em plantdes em dias Pares e

Impares.



Tabela 1 - Distribuicdo dos membros da Equipe de
Cuidados da ILPl de acordo com o setor, turno,
nimero e categoria profissional. Sdo Paulo, 2005.

' PAVILHAO = Técnico de Enf. | Auxiliar de Enf. = Cuidador de N°
 Idosos  Total

' Diumo | Notuno Diumo Noturno Noturno = Diumo

| | s | |
Rosa 2 2 | 2 2 8
' Azul Inferior | 1 4 1 s 12
Piantao Par | | | |
' Azul Inferior 1 3 IR AT
Plantao | | | |
impar
' Azul | 1 3 1 e 11
- Superior | |
Plantao Par |
Al 1 1 3 1 s 11
 Superior | | | |
. Plantao Ipar
' Ambulatério/ 1 10 3 14

" Visita Diaria

Total 4 4 25 3 6 26 68
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A instituicdo contava, no momento da coleta de
dados, com um total de 6 Enfermeiros. Aqueles que
exerciam cargos de chefia realizavam uma jornada de 8
horas diarias, sendo um deles responsavel pela
supervisdo do Pavilhdo Rosa, Ambulatério e Visitas
Diarias; e o outro Enfermeiro era responséavel pela
chefia do Pavilhdo Azul (Superior e Inferior). Os 4
outros Enfermeiros eram classificados como
Assistenciais, realizando os do periodo diurno, jornada
diaria de 6 horas (1 Enfermeira de Manhé&, 1 Enfermeira
a Tarde) e davam atendimento aos dois pavilhdes azuis,
enquanto que os enfermeiros que atuavam no periodo
noturno cumpriam jornada diaria em esquema de
plantdes de 12 h X 36 horas (1 Enfermeiro no plantéo
noturno Par, e 1 Enfermeiro no plantdo noturno impar),
também dando cobertura para os dois pavilhdes azuis.
Isso pode ser verificado no quadro a seguir:

Tabela 2 - Distribuicdo do numero de Enfermeiros
por plantdo, de acordo com o cargo na ILPIl. Séo
Paulo, 2005.

Pavilhdo Enfermeiro
Chefia ‘ Assistencial | Total
Diumo Notumo  Diumo = Noturno
Rosa + 01 - - - - 01
Ambulatério
Médico + Visitas
Digrias |
Azul (Superior e 01 - 02 02 - 05
_Inferior) ) .

Total 02 : 02 02 06




8.2.2. Populagcdo do Estudo

A amostra, por conveniéncia, foi composta por um total de
14 membros da Equipe de Cuidados da |ILP, sendo 4
Enfermeiros, 2 Técnicos de Enfermagem, 8 Auxiliares de
Enfermagem e 4 Cuidadores de Idosos. Os participantes do
estudo concordaram voluntariamente em participar da pesquisa,
leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo Xll), previamente aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da FSP-USP.

Todos estes profissionais trabalhavam no periodo diurno,
considerando-se que, os Técnicos de Enfermagem, Auxiliares de
Enfermagem e Cuidadores de Idosos (14 profissionais) faziam
jornada diaria em forma de plantées de 12 h X 36 h ; 2
Enfermeiros possuiam cargo de Chefia e tinham jornada de 8
horas diarias e 2 Enfermeiros eram Assistenciais com jornada de

6 horas diarias.

Optou-se por realizar as avaliagbes do grau de
dependéncia e autonomia dos idosos residentes na ILP com a
Equipe de Cuidados do Turno Diurno, pois a maioria das
atividades avaliadas através da Escala de Dependéncia e
Autonomia (EDA) esta pautada em atividades que ocorrem com

os idosos durante o dia.
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8.2.3. Operacionalizacdao da Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu durante todo o més de
Abril de 2005, sendo realizadas reunides com o0s
membros das Equipes de Cuidados dos Pavilhdes Rosa
e Azul (Superior e Inferior), todas as tergas-feiras do
més, tanto no periodo da manha como da tarde, durante
a jornada de trabalho dos profissionais, nos respectivos
pavilhées de atuacéo.

Este procedimento contava com 3 momentos

distintos:

e Primeiro momento: o pesquisador selecionava por
volta de 4 — 5 idosos para serem avaliados a cada
vez, e preenchia uma planilha elaborada para
compilagdo dos dados referentes a cada morador,

para posterior analise. (Anexo XV)

e Segundo momento: realizava-se uma reunidao com
os membros da Equipe de Cuidados, para se
proceder a avaliacdo do grau de Dependéncia e
Autonomia desses idosos. Nesse momento o intuito
era proporcionar o contato dos membros da equipe
com a Escala de Dependéncia e Autonomia (EDA)
(Anexo X), uma vez que fazia parte dos objetivos
do estudo identificar a opinidao dos profissionais
sobre o instrumento e sobre o método de

integracdo e consenso para avaliagdo dos idosos.

e Terceiro momento: decorridas as avaliagbes de
todos os idosos selecionados para cada reuniao,

realizava-se uma entrevista individual com cada



um dos membros da equipe que acabara de
participar da metodologia de integracédo e
consenso para avaliagdo do idoso. Esta entrevista
era realizada em um ambiente isolado, com
presenca apenas do pesquisador e entrevistado,
com a utilizagcdo de um Roteiro de Entrevista
(Anexo XIV), e o recurso de um gravador.

Foram avaliados 56 idosos residentes nos
Pavilhoes Rosa e Azul, e nas moradias denominadas
“Casinhas”. O Pavilhdao Rosa contava no momento da
coleta de dados com 15 idosos, e todos foram avaliados
neste estudo. O Pavilhdo Azul contava com um total de
70 idosos, sendo avaliados 30 idosos, 19 idosos
residiam no pavilhdo Azul Inferior e 11 idosos residiam
no Pavilhdo Azul Superior. Foram avaliados também 10
idosos que residiam nas moradias denominadas
“Casinhas”.

Desse modo, possibilitou-se a avaliagdo de idosos
em diferentes condigbes de autonomia e dependéncia,
variando desde os mais auténomos e independentes até

aqueles acamados e completamente dependentes.

8.2.3.1. Estrutura das Entrevistas

Os dados obtidos, junto a Equipe de Cuidados da
ILPI, no terceiro momento da coleta de dados,
ocorreram por meio de entrevistas semi-estruturadas,
gravadas e posteriormente transcritos na integra. O
Roteiro de Entrevista (Anexo XIV), continha questdes

que visavam orientar uma “conversa com finalidade”



como definiu MINAYO(1998), agindo como um facilitador
da abertura, ampliagéao e aprofundamento da

comunicagao.
O roteiro de entrevistas foi composto de:

1- Perguntas que objetivavam tracar um perfil da
Equipe de Cuidados participante da pesquisa:

e |Idade

e Sexo

e Estado Civil

e Formacao Escolar

e Tempo de Formado

e Funcgado na ILPI

e Tempo de Trabalho na ILPI

e Atividade exercida antes de ingressar na ILPI
e Formacéao especifica em Gerontologia

e Treinamento antes de iniciar a funcédo na ILPI

e Discussdao sobre a dindmica de cuidar integrada

na rotina da ILPI

2- ldentificacdo dos pareceres da Equipe de
Cuidados sobre:

- sentirem-se preparados ou nao para cuidarem de

idosos,

- a Escala de Dependéncia e Autonomia (EDA), e o
método de avaliagdo do idoso através da obtengdo do

consenso entre os membros da equipe.



Esses pareceres foram obtidos a partir de questdes
norteadoras contidas no Roteiro de Entrevista (Anexo

XIV) descritas abaixo:
e “Vocé se sente preparado para cuidar do idoso?”.

e “O que vocé achou desta avaliagdo feita em
conjunto com o grupo que cuida do idoso?”.

e “O que vocé tem a dizer sobre este instrumento
utilizado para a avaliacao do idoso?”.

8.2.3.2. Método de Analise de Conteido das Entrevistas

Para identificar os pareceres descritos acima,
foram analisados os discursos dos entrevistados,
segundo a proposta de Analise de Conteudo de BARDIN
(1977).

A analise de conteudo pode ser definida como “um
conjunto de técnicas de analise de comunicagdo visando
obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo dos conteudos das mensagens, indicadores
que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos
as condigcbes de producgcado/reproducgéo destas
mensagens”. (BARDIN, 1977)

Ainda segundo a autora, o fundamento da
especificidade da analise de conteudo reside na
articulacao entre “a superficie dos textos, descrita e
analisada e os fatores que determinam estas
caracteristicas, deduzidos logicamente”. A anélise de



conteudo trabalha as palavras e suas significagdes,
procurando conhecer o que esta por tras das palavras

analisadas.

A técnica é constituida por trés fases: a pré-
analise; a descricdo analitica e a interpretagéo
inferencial. Na pré-analise o material das entrevistas
deve ser transcrito e submetido a leitura flutuante,
privilegiando o] sentido global dos discursos.
Posteriormente, na fase de descricdo analitica,
prossegue-se com o recorte e escolha das unidades de
registro, elegendo-as e codificando-as mediante a
convergéncia com o fenémeno em estudo. Assim, as
unidades tematicas sao classificadas sob um titulo
genérico, a partir de um grupo de elementos, num:

processo chamado de categorizagdo. (BARDIN,1977)

Nas palavras de BARDIN (1977), a categorizacéao
“é uma operacdo de classificagcdo de elementos
constitutivos de um conjunto, por diferenciagcdo e,
seguidamente, por reagrupamento segundo o género
(analogia), com os critérios previamente definidos. As
categorias sdo rubricas ou classes, as quais reanem um
grupo de elementos sob um titulo genérico,
agrupamento esse efetuado em razdo dos caracteres
comuns destes elementos”. As categorias obtidas com
esse processo possuem relagdes, podendo proporcionar
o aprofundamento de idéias, propor inferéncias e
adiantar as interpretacbes do conteudo manifesto, ou

mesmo do conteudo latente.
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9. Apresentacdao, analise e discussao dos

resultados

Este estudo foi realizado através de uma amostra
estabelecida por conveniéncia, que permite uma
populagcdo de estudo em numero reduzido, e em uma
unica instituicdo de longa permanéncia. Em virtude
disso, os resultados aqui apresentados possuem certas
limitacbes, que impedem a generalizagcdo para todo
universo institucional e profissional. Muito embora se
saiba que as caracteristicas das ILPl sdao similares,
principalmente no que concerne as condi¢cbes de
dependéncia e autonomia dos idosos residentes e ao
quadro profissional, repousando as maiores distingdes
nas caracteristicas financeiras e administrativas das
mesmas.

Conforme explicitado no capitulo anterior, a
operacionalizagdao da coleta de dados deste estudo foi
desenvolvida em 3 momentos distintos. Primeiro
momento: registro de dados acerca de cada idoso
morador, que seria submetido a avaliacao do grau de
dependéncia e autonomia, pela Equipe de Cuidados
(Anexo XV). Segundo momento: reunido com o0S
membros da Equipe de Cuidados, para aplicagao da
EDA. Terceiro momento: entrevista individual com cada
um dos membros da equipe de cuidados participante.

Neste capitulo serdao apresentados os resultados

dos trés momentos:
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Perfil dos Idosos avaliados pela equipe de

cuidados

Classificagcdo do Grau de Dependéncia e
Autonomia desses idosos, segundo critérios
estabelecidos por Delcros e Lande, autores da
EDA.

Resultados das entrevistas individuais com a
equipe de cuidados(Anexo XIV), considerando:
Perfil dos participantes e categorias emergentes

dos discursos.
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9.1. Perfil dos Idosos Avaliados

Mediante as informagbées do prontuario dos idosos
submetidos a avaliacgao pelo método da EDA,
registrados em planilha (Anexo XV), foi possivel
construir um perfil desses idosos. Esse Perfil torna-se
importante uma vez que evidencia situagdes clinicas,
psicolégicas e sociais capazes de promover condicdes
de dependéncia, auxiliando, portanto, na compreenséo
da classificagdo do grau de dependéncia e autonomia
obtida.

Foram avaliados 57 idosos moradores dos
Pavilhées Rosa, Azul Superior e |Inferior e também
moradores das chamadas “Casinhas”. E importante
ressaltar que esses idosos possuiam diferentes graus
de autonomia e de dependéncia, e assim foram
selecionados, para possibilitar diferentes situacdes de

avaliagao, segundo o método aplicado.



Quadro 1 - Caracteristicas dos Ildosos residentes nos pavilhdes da
ILPI, obtidas por meio de levantamento de dados do prontuario médico
da instituigdo. Sdo Paulo, 2005.

Caracteristicas dos
ldosos

Pavilhoes

Azul (Superior
e Inferior)

“Casinhas” |

Sexo
Masculino
Feminino

8
23

©N

Faixa Etaria
60 — 65 anos

66 — 70 anos

71 -75 anos

76 - 80 anos

81 -85 anos

86 — 90 anos

91 - 95 anos

96 — 100 anos
mais de 101 anos

T =a2NOON Y -

= WOOOONNA

TN =S WN P =

Estado Civil
Solteiro(a)
Vitvo(a)
Casado(a)
Divorciado(a)

N=00®M

v N w

WWh =

Tempo de residéncia na
instituicdo

1-2anos

3-5anos

6 — 8 anos

9-11 anos

12 - 15 anos

16 — 21 anos

N=_=awow

“NOOgo®

PN

Doencgas Crénico-
Degenerativas presentes

Todos idosos apresentavam alguma doencga crbnica
degenerativa referida em seu prontuério, destacamos
as mais citadas no Quadro 5.

Rede de Suporte Social
Filhos

Netos

Amigos

Imaos

Esposo(a)
Genro/Nora
Cunhado(a)
‘Sobrinhos

Nn_nn_;N.;-o‘

roNbrOOoON
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Ao se realizar a interpretagcdo dos dados obtidos,
observa-se que em relagdo ao Sexo a maioria séo
mulheres, correspondendo ao total de 45 idosas, o
equivalente a 80% da populagdo. Os idosos do sexo
masculino corresponderam a 12 individuos, o
equivalente a 20% da populagcdo avaliada. Dados
semelhantes sdo apontados pela literatura, sendo que o
numero absoluto de mulheres idosas residentes em
instituicbes de longa permanéncia tem sido muito
superior a populagcdo masculina, a qual raramente
ultrapassa os 20%. (CHAIMOWICZ, 1999; DAVIM,
TORRES, DANTAS e LIMA, 2004; HEREDIA et all, 2004)

Mundialmente observa-se uma feminizagao da
velhice, e varias sdo as explicagbes para a ocorréncia
deste evento: o acompanhamento médico-obstétrico
mais efetivo, padroes de comportamento e estilo de vida
mais saudaveis, mais preocupa¢do e mais cuidado com
a saude e na preveng¢do de doengcas, menor exposigcao a
riscos relativos a acidentes de trabalho e de tréansito,
menos suicidios e menos homicidios. (GARRIDO e
MENEZES, 2002; KARSCH, 2003; HEREDIA et. alli,
2004)

Para CHAIMOWICZ (1999) a institucionalizagcéo
parece ser, em grande medida, uma questdao feminina,
uma vez que as mulheres constituem em média cerca de
80% da populagcdo dos asilos, o que também é
verificado em outros paises como Canada, Israel e EUA.
Em parte, isto pode ser explicado pela maior vida média
feminina, viuvez precoce, dificuldade para o (re)
casamento e nivel baixo de instrugcdo e de renda. Além
disso, outro fator importante é o baixo numero de

admissdes masculinas nestes locais.



Quanto a Faixa Etaria pode-se observar que essa
populacdo era composta por uma clientela de idade
avangada, estando sua maioria (15 idosos) situada na
faixa etaria de 86 até 90 anos. Também as faixas
etarias de 81 até 85 anos e 91 até 95 anos
apresentaram uma quantidade grande de moradores
contando cada uma delas respectivamente com 13 e

nove idosos.

As faixas etarias mais jovens apresentaram menor
quantidade de idosos. Na faixa etaria de 60 até 65 anos
havia dois moradores; de 66 até 70 anos apenas um
morador; na faixa 71 até 75 anos quatro moradores; e
na faixa de 76 até 80 anos cinco moradores.

No periodo da coleta de dados, havia na instituicao
moradores com faixas etarias extremamente elevadas,
mas em numero reduzida; a faixa etaria de 96 até 100
anos contou com seis moradores e somente um morador

contava com 108 anos.

Estudos realizados (YAMAMOTO e DIOGO, 2002;
DAVIM, TORRES, DANTAS e LIMA, 2004; HEREDIA et.
all., 2004) observaram predominio de idosos com idade
superior a 70 anos, residentes em ILPIl, e associaram o
fato a reducdo da <capacidade funcional com
consequente instalagcdo de dependéncia e maior risco
para o adoecimento como fator de institucionalizacgéo.

Apontam ainda HEREDIA et alii (2004), que o
percentual de internados cresce a medida que aumenta
a faixa etaria, se considerada de 10 em 10 anos, o0 que
comprova o declinio da saude com o passar do tempo.
Em nosso estudo, essa observacdao é confirmada pela



107

presenca de 44 idosos ( 77%) com idades entre 81 até
108 anos.

No tocante ao Estado Civil dos idosos residentes
na ILP de estudo, verificou-se que 33 moradores eram
viuvos, o que correspondeu a maioria da populagéao
analisada; oito idosos eram solteiros, sete idosos eram
divorciados, e somente nove idosos ainda encontravam-
se casados. Novamente os dados estdo em consonancia
com a literatura, pois ao somar-se o numero de idosos
viavos, solteiros e divorciados é possivel identificar que
48 destes moradores (84%) ndao possuem companheiros,
o que ¢é um fator favoravel a ocorréncia da
institucionalizagcdo. (PAVARINI, 1996; CORTELETTI,
CASARA e HEREDIA, 2004).

Além disso, a constituicdo familiar ndo é garantia
de permanéncia do idoso no domicilio, principalmente
guando esse individuo é portador de doenga crénico-
degenerativa, em especial a Deméncia, que propicia
condigcdo biolégica desfavoravel, evidenciada pela perda
da autonomia e instalagcdo de dependéncia.

Levantaram-se também, informagdes acerca do
Tempo de Residéncia na instituicdo, e verificou-se que
existiam idosos que moravam ha cerca de 1 ano (10
idosos), e também havia aqueles que se encontravam na
instituicdo ha mais de 15 anos (um residia ha 16 anos,

dois residiam ha 18 anos e um residia ha 21 anos).

Em estudo realizado por HEREDIA et. al. (2004),
onde analisaram as condigbes de 176 idosos
institucionalizados na regido nordeste do Rio Grande do
Sul, foi evidenciado que 17,6% dos idosos internados
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em ILPIl residiam entre 1 a 2 anos, 31,3% resid_iam entre
2 a6 anos e 9,7% residiam ha mais de 10 anos na ILP.

O cenario revelado pelo presente estudo mostrou
um achado semelhante, pois a maioria dos idosos
residentes na ILP estavam asilados por um periodo de 3
a 5 anos e a faixa etaria desses individuos oscilava de
80 a 99 anos, com uma média de idade de 81 anos.
Apenas uma idosa tinha 67 anos e residia na instituicao
ha 3 anos, tendo entrado na ILP, portanto, com 64 anos
de idade. Isso também pode ser confirmado através do
exposto por HEREDIA et. al. (2004) quando afirmam que
atualmente o internamento em ILP acontece em faixas
etarias mais avancadas, denotando um aumento da
longevidade, e permanéncia mais prolongada no
domicilio, ainda que, com restrigcdo de autonomia.

Um achado curioso deste estudo merece destaque.
Observou-se a existéncia de uma parcela de idosos
residentes nesta instituicdo ha um tempo bastante
avangcado. Sete idosos da populagdo analisada (12%)
moravam na ILP ha mais de 12 anos, havendo
individuos que residiam ali ha 16, 18 e 21 anos.
Buscando identificar a idade de entrada, observou-se
que houve idoso que ingressou na instituicdo com 67
anos de idade, sendo a média de idade desses
individuos cerca de 68 anos no momento da admisséo.
Talvez este fato possa ser explicado por uma
caracteristica cultural, pois a maioria dos idosos em
questao era de origem Germéanica e residir em
instituicdao de longa permanéncia, para este povo, é
pratica comum na terceira idade, sendo uma opg¢éo

voluntaria dos proprios individuos.
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Mediante consulta aos prontuarios médicos,
identificou-se que muitos idosos apresentavam doencas
créonico-degenerativas de base, e em muitos casos
essas patologias eram fatores contribuintes para a
presenca de condigao de dependéncia fisica,
identificada no momento da avaliagdao em conjunto com
a Equipe de Cuidados, através da aplicacdo da Escala
de Dependéncia e Autonomia (EDA).

A sobrecarga funcional do organismo durante a
longa jornada de vida favorece a ocorréncia de
processos patoldégicos crdénicos, levando ao surgimento
das doengas crénico-degenerativas.(CARVALHO e
PAPALEO, 1994)

No Quadro 5 estdao representadas as patologias
encontradas mais frequentemente nos prontudrios
pesquisados. E importante ressaltar que dentre os
prontuarios analisados todos os idosos apresentavam
presengca de um ou mais disturbios de saude. Ndo houve

auséncia deste tipo de citagdo em nenhum prontuario.
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Quadro 2 - Doencgas Crénico-Degenerativas
identificadas nos prontuarios médicos dos 57 idosos
avaliados, residentes na ILPl de estudo. S&@o Paulo,
2005.

Doenca Crénico Degenerativa Identificada no Prontuario | N° de prontuérios
Hipertens&o Arterial Sistémica (HAS) 20
Insuficiéncia Coronariana (ICO) ‘ 4
Arritmia Cardiaca 9
Marcapasso Cardiaco Defmiuvo 3
Dist. Circulat6rios Periféricos (Varizes, Insuf. Arterial, TVP) 7
Deméncia 21
Depresséo 14
Seqilela de AVC 6
Doenca de Parkinson 4
Labirintite 4
Diabetes Mellitus 4
Hipotireoidismo 8
Osteoporose 6
Quedas com Fraturas 15
Osteoartrose + Dor 10
Prétese de Quadiil 6
Incontinéncia Urinéria + Infecgéo Urinéria 11
Degeneracéio da Mécula / Catarata / Glaucoma 17
Neoplasia 7
Hémia de Hiato e Gastrite/Esofagite 14




111

Observou-se que, algumas das patologias e/ou
eventos que apresentaram alta incidéncia implicavam na
ocorréncia de dependéncia, senao inicialmente,
certamente ao longo do tempo de convivéncia com a
mesma. Foi o caso da Deméncia, onde se observou que
de um total de 57 idosos avaliados, em conjunto com a
Equipe de Cuidados, 21 apresentavam este diagnéstico
médico, o que correspondia a 37% desta populagédo. A
incidéncia elevada dessa doenca pode ser explicada
pelo fato que a maioria desses individuos encontrava-se
com idade entre 86 até 90 anos. Sabe-se que quanto
mais o cérebro envelhece maior a ocorréncia de perda
neuronal com consequente atrofia do cértex cerebral,
levando a maior propensdo ao desenvolvimento de
processos demenciais, que dificultam o autocuidado,
gerando perda da autonomia e da independéncia.
(CARVALHO e PAPALEO, 1994)

Dos 57 idosos submetidos a avaliagdo em grupo
havia 14 com quadro depressivo, talvez relacionado ao
quadro de deméncia, decorrente da percepgdo das
perdas cognitivas que apresentava; ou também
provavelmente associado ao afastamento familiar e
social, consequentes a institucionalizagdo. Segundo
GARRIDO e MENEZES (2002), as sindromes
depressivas e demenciais sdao os problemas mentais
mais prevalentes na populacédo idosa.

De acordo com CORTELLETTI et al (2004) a
depressao esta muito frequentemente vinculada as
perdas, principalmente as afetivas, e as relacionadas a
papéis familiares, laborais e sociais. No idoso asilado

as perdas s&o muitas, o que justifica a grande
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incidéncia de estados depressivos e a limitacdo das

possibilidades de prevencgéo.

Py

Também associada a faixa etaria avangcada notou-
se a presenca de elevada frequéncia de quedas, por sua
vez associadas a presenga de osteoartrose, que
resultava em dificuldades locomotoras, além disso, a
presengca de osteoporose predispbe a fraturas.
Associado a esses fatores que levam a instabilidade
postural observou-se também que 17 idosos (31%)
apresentavam degenerag¢do da macula ou entao
presengca de catarata, outro fator importante no
desenvolvimento de dependéncia, pois a diminuicao da
acuidade visual dificulta a deambulacdo, e pode
predispor a quedas, além de gerar inseguranca e
consequente dependéncia.

Sabe-se que o envelhecimento provoca
minimiza¢do da funcionalidade dos sistemas, diminuigéao
do sistema perceptivo evidenciado pela diminuigdo da
acuidade visual e auditiva e, sobretudo, o desgaste do
aparelho locomotor refletido na cinestesia,
desencadeando uma pior condigdo de perceber o corpo
no espago e no tempo em relagcdo aos objetos e as
demais pessoas. Em fungcdo deste declinio sensorial e
motor, o idoso apresenta dificuldade crescente na
realizagcdao de atividades cotidianas. (HEREDIA et al.,
2004)

Outro achado frequente foi a presenga de
Incontinéncia Urinaria evidenciada em 11 moradores.
Sabe-se que a perda do controle esfincteriano esta

associada frequentemente a evolugcdo do processo

demencial, além de predispor a Infecg¢do Urinaria.
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Conforme ja apontado anteriormente evidenciou-se que
37% dos idosos avaliados neste estudo apresentavam
diagnodstico de quadro demencial, o que pode explicar a

incidéncia alta de incontinéncia urinaria.

Encontrou-se também em 20 (35% dos idosos) o
diagnéstico de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). A
literatura aponta que 10% a 15% dos brasileiros sao
hipertensos, e esse percentual sobe para 30% a 55% ao
se tratar de populacdo idosa. Esse é um dado
importante, ao considerar-se que a hipertensao pode
levar a complicagbes graves como Acidente Vascular
Cerebral (AVC), Insuficiéncia Renal Crénica,
Insuficiéncia Coronariana (ICo), sendo essa ultima
responsavel por 40% dos 6bitos entre pessoas idosas. (
CORTELLETTI et al., 2004)

O prontuario médico dessa instituicdo possuia uma
caracteristica bastante interessante. Observava-se uma
preocupagdo com o registro da histéria de vida dos
moradores e seus vinculos afetivos. Um dado
importante para este estudo, uma vez que consta na
EDA um momento especifico para avaliar, entre outros
fatores, como é o relacionamento do morador com o
meio externo a institui¢cdo, qual a frequéncia das visitas
que o morador recebe e qual o impacto que isso traz ao

idoso em questéo.

Buscando sustentar essas avaliagdes coletou-se,
entdo, do prontuario médico a composi¢cao da Rede de
Suporte Social que os idosos possuiam, sendo
incluidas aqui as relagdes que mantinham fora da

instituicao.
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Apurou-se que essa rede de apoio social era
composta em sua maioria pelos filhos, uma vez que a
maioria dos moradores era de viuvos. A esposa ou
marido também eram citados, embora em frequéncia
muito pequena, o que correspondia a pequena presencga
de idosos ainda com cénjuge vivo. Esse dado vai de
encontro ao exposto por CHAIMOWICZ (1997), quando
afirma que a familia € a base principal de apoio aos
idosos, desempenhando o papel fundamental como

provedora de suporte aos mesmos.

Aqueles que eram solteiros tinham como vinculo
externo irmaos, sobrinhos, cunhados e amigos, o que de
acordo com VERAS (1996) é classificado como sistema

informal de apoio.

Estudos realizados em instituicbes brasileiras de
longa permanéncia para idosos também apontaram, que
as visitas recebidas por esses idosos sdo, em sua
grande maioria, dos filhos, netos, irmdos e sobrinhos.
Porém destacam, que quanto maior o tempo de
internacéao na ILP menor a frequéncia das
visitas.(CORTELLETTI et al, 2004; DAVIM et al, 2004;
HEREDIA et al, 2004)
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9.2. Classificacdo do Grau de Dependéncia e
Autonomia dos idosos avaliados por meio
da Escala de Dependéncia e Autonomia
(EDA)

Além dos registros em prontudrios, a aplicagdo da
Escala de Autonomia e Dependéncia (EDA) resultou na
classificagdo do grau de dependéncia e autonomia ao
apontar um escore, resultante da somatéria de pontos
atribuidos ao idoso para os 25 itens da EDA, através do
consenso obtido entre os membros da Equipe de

Cuidados ao longo da avaliagéo.

A seguir serd apresentada a classificacdo do Grau
de Dependéncia e Autonomia dos residentes da
instituicdo obtida pela metodologia de aplicagdo da
EDA.

Conforme ja descrito em capitulo anterior, esse
instrumento permite a classificagcdo do idoso em 3
Graus de Dependéncia, de acordo com a somatéria de
pontos obtida: pontuacdo inferior a 30, dependéncia
ligeira ou leve; de 30 a 65 pontos, dependéncia média
ou moderada; acima de 65 pontos, dependéncia severa

ou grave.

Nos quadros a seguir estdo dispostas as
avaliagdes individuais e consensuais realizadas em
cada pavilhdo, bem como a pontuacdo obtida em cada
um dos 25 itens que compdéem a Escala de Dependéncia
e Autonomia (EDA), com o objetivo de permitir ao leitor

uma visao global do instrumento utilizado.
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Quadro 3-
idosos residentes no Pavilhdo Rosa da ILPI de estudo.

Avaliagcdao do Grau de Dependéncia dos 15

Item da EDA ldoso

1 2 |3 |4 (5 (|6 |7 8 9 10 1 12 13 | 14 | 15
Levantar 3 1 3 4 4 1 4 1 1 3 3 4 3 1 4
Andar 3 1 3 2 4 1 3 1 2 2 1 4 3 2 3
Circulagéo do 1 2 1 2 2 1 2 1 1 2 1 2 2 2 2
Paciente
Atividade Diurna 3 1 3 3 3 1 3 1 1 3 3 3 3 2 3
Higiene Pessoal 4 4 4 4 4 3 4 3 3 3 4 4 4 4 4
Vestir-se 4 4 4 4 4 3 4 3 1 3 4 4 4 3 4
Alimentagédo 4 2 2 4 2 2 4 2 2 2 2 3 4 2 2
Incontinéncia 4 1 4 4 4 3 4 4 1 2 3 4 3 3 3
urinaria
Incontinéncia 4 3 1 3 4 1 4 1 1 1 1 3 3 2 3
Fecal
Prevengédo de 3 1 1 2 2 1 2 1 1 1 1 2 1 1 1
Ulcera por
Pressé&o
Controle de 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Sinais Vitais
Administragéo de 3 3 3 3 2 2 3 2 2 3 2 3 3 2 3
Tratamentos
Visao 3 1 1 2 1 1 3 1 2 1 1 4 3 1 1
Audigéo 2 1 1 2 1 1 3 1 2 1 2 2 1 1 1
Fala 2 3 2 3 1 1 3 1 1 1 1 2 2 2 1
Orientagédo no 4 4 4 4 4 2 4 1 1 1 2 4 4 2 4
Tempo
Orientagéo no 4 4 4 4 4 2 4 1 1 1 4 4 4 1 4
Espaco
Memoéria 4 4 3 3 2 2 3 1 2 1 2 4 3 2 3
Recebimento de 2 3 1 3 1 2 1 1 3 1 2 1 3 2 1
Visitas
Relacionamentos 3 3 1 3 2 1 3 1 1 1 1 3 3 1 3
exteriores a
Instituicdo
Atividades e 4 2 3 4 2 3 4 4 1 3 2 4 3 3 2
Lazer
Conversagé@o 3 3 1 3 1 1 3 1 1 1 2 3 2 2 2
Humor 4 2 1 4 1 2 1 4 1 1 2 4 4 4 2
Comportamento 3 3 3 2 2 2 2 2 1 1 2 2 3 1 3
Perturbado,
Agitado
Reagdo dos 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1
Cuidadores
Total Individual 78 | 60 [ 58 | 76 | 61 43 75 46 37 43 51 77 74 50 63
Pontos
Média da ILPI 58
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Quadro 4- Avaliagdo do Grau de Dependéncia dos 11
idosos residentes nas “Casinhas” da ILPI de estudo.

Item da EDA Idoso

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Levantar 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Andar 2 1 1 1 1 1 2 1 2 1 U
Circulagdo do 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1
Paciente
Atividade Diurna 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Higiene Pessoal 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Vestir-se 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Alimentacéo 2 2 2 1 1 2 2 1 2 1 1
Incontinéncia 1 1 1 1 1 3 2 1 1 1 1
urinaria
Incontinéncia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Fecal
Prevengéo de 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Ulcera por
Presséo
Controle de 4 4 3 4 4 3 4 3 3 3 3
Sinais Vitais
Administragéo de 3 3 1 1 1 3 2 1 1 1 3
Tratamentos
Visdéo 2 1 2 2 2 1 2 2 2 1 1
Audigdo 3 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1
Fala 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1
Orientag@o no 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Tempo
Orientagéo no 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Espago
Memoéria 1 ] 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Recebimento de 3 1 3 1 1 1 2 2 2 2 1
Visitas
Relacionamentos 3 1 2 1 1 2 1 1 1 1 1
exteriores a
Instituicdo
Atividades e 3 2 2 2 2 2 4 1 2 1 1
Lazer
Conversagéo 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1
Humor 1 2 2 1 1 2 2 1 1 1 2
Comportamento 3 2 1 1 1 2 1 1 1 1 2
Perturbado,
Agitado
Reagdo dos 3 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1
Cuidadores
Total Individual 45 34 34 30 30 38 41 29 32 28 31
Pontos
Média da ILPI 58




118

Quadro 5- Avaliagdo do Grau de Dependéncia dos 15
idosos residentes no Pavilhdao Azul Inferior, da ILPI de
estudo.

Item da EDA Idoso
112 (3|4 |5 (6|7 8 9 10 | 11 [ 12 | 13
Levantar 4 4 4 2 1 4 4 4 4 3 2 4 4
Andar 4 4 4 3 1 4 4 4 4 3 1 4 4
Circulagdo do 1 1 1 1 1 1 1 2 1 3 2 2 1 1
Paciente
Atividade Diurna 4 4 2 3 2 1 3 4 4 4 1 3 3 3 3
Higiene Pessoal 4 4 4 4 1 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Vestir-se 4 4 4 4 1 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Alimentacgdo 4 4 2 4 1 2 3 4 4 2 4 4 4 4 4
Incontinéncia 4 4 3 4 1 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4
urindaria
Incontinéncia 4 4 2 4 1 4 3 4 4 2 4 4 4
Fecal
Prevengéo de 4 4 2 2 1 4 4 4 4 3 1 4 2
Ulcera por
Presséo
Controle de 3 4 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3
Sinais Vitais
Administragéao de 3 4 2 3 2 3 4 4 4 2 3 4 3
Tratementos
Viséo 4 3 1 1 1 1 3 3 2 2 1 1 1
Audicdo 1 2 1 1 1 1 2 1 2 3 1 2 1
Fala 2 4 1 3 2 1 2 3 2 1 3 4 2
Orientagdo no 4 4 2 4 2 1 2 4 2 1 4 4 4
Tempo
Orientagéo no 4 4 2 4 1 1 2 4 2 1 4 4 2
Espacgo
Memoria 2 4 2 3 1 1 2 3 2 2 2 4 2
Recebimento de 2 1 1 2 2 4 1 1 3 3 4 1 1
Visitas
Relacionamentos 4 4 1 4 1 1 1 4 4 1 4 4 4
exteriores a
Instituicdo
Atividades e 3 4 3 4 4 2 1 4 4 3 4 4 3
Lazer
Conversagéo 3 4 1 4 1 1 1 3 3 1 4 4 3
Humor 4 4 2 1 2 1 1 2 3 3 4 4 2
Comportamento 2 2 2 3 2 2 2 3 2 3 3 3 3
Perturbado,
Agitado
Reagdo dos 1 1 1 1 3 1 1 1 1 3 1 1 1
Cuidadores
Total Individusal 79 85 | 53 72 39 55 62 81 77 63 72 86 73
Pontos
Média da ILPI 58
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Quadro 6- Avaliagdo do Grau de Dependéncia dos 16
idosos residentes no Pavilhdo Azul Superior, da ILPI de
estudo.
Item da EDA Idoso

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (11 |12 |13 |14 | 15 | 16
Levantar 4 3 3 4 3 1 4 1 3 4 1 1 3 4 1 3
Andar 4 2 3 4 3 2 4 2 2 4 1 1 3 4 1 3
Circulagdo do 4 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1
Paciente
Atividade Diurna 4 1 3 3 1 2 3 2 2 1 1 1 4 4 3 3
Higiene Pessoal 4 4 3 4 4 2 4 3 3 4 3 4 4 4 4 3
Vestir-se 4 4 4 4 4 1 4 3 3 4 3 4 4 4 4 3
Alimentagéo 4 2 2 4 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 4 2
Incontinéncisa 4 4 2 4 4 3 4 2 1 4 3 4 4 4 4 4
urinaria
Incontinéncia 4 4 2 4 1 1 4 2 1 4 1 4 4 4 4 2
Fecal
Prevengéo de 4 1 2 4 1 3 2 3 4 4 1 4 4 4 4 2
Ulcera por Pressdo
Controle de Sinais 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Vitais
Administragé@o de 4 3 3 3 2 3 3 2 2 4 3 3 3 4 3 3
Tratamentos
Viséo 4 3 2 4 2 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1
Audigdo 2 1 4 1 2 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1
Fala 4 4 2 4 1 1 2 1 1 3 3 4 1 1 3 2
Orientagéo no 4 4 3 4 1 1 4 1 1 1 3 4 4 1 4 1
Tempo
Orientagdo no 4 4 2 4 1 1 4 2 1 1 3 4 4 1 4 1
Espacgo
Meméria 4 4 2 4 2 2 2 2 1 2 2 4 4 2 4 1
Recebimento de 1 4 1 1 2 1 1 1 1 1 2 1 1 3 1 1
Visitas
Relacionamentos 3 4 1 4 1 1 4 1 1 3 1 1 4 1 2 1
exteriores a
Instituicdo
Atividades e Lazer 4 3 2 4 1 1 3 2 1 2 2 4 3 3 4 1
Conversagéo 4 4 1 4 1 1 2 2 1 3 1 4 2 2 4 1
Humor 4 2 2 4 1 1 2 2 1 2 1 2 1 3 4 1
Comportamento 1 2 3 3 2 1 2 2 2 2 2 3 2 2 4 1
Perturbado,
Agitado
Reagdo dos 1 1 1 1 2 1 1 2 3 2 1 1 1 1 2 1
Cuidadores
Total Individual 87 | 72 | 57 | 86 |49 |39 |67 |48 |43 | 62 | 46 | 67 | 69 | 64 [ 72 46
Pontos
Média da ILPI 58
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Buscando condensar as informag¢des, elaborou-se o
quadro abaixo, onde estdo descritas as classificagbes
dos graus de dependéncia de cada pavilhdo da
instituicao.

Quadro 7 - Numero e Classificagdo do Grau de
Dependéncia e Autonomia de ldosos residentes na
ILP de estudo, através de Consenso entre membros
da Equipe de Cuidados, mediante aplicagdo da Escala
de Dependéncia e Autonomia (EDA)

i
|
|

Pavilhio | Dependéncia | Dependéncia | Dependéncia
Ligeira ou | Moderada ou | Grave ou
; Leve I Média . Acentuada
- (< 30 pontos) (30 - 65 pontos) (> 65 pontos)
Rosa | 0 10 | 5
Azul 0 13 | 16
Casinhas | 2 9 | 0 |
Total 2 32 23

Ao se analisar os dados obtidos verificou-se que
somente 2 idosos foram classificados no Grau de
Dependéncia Ligeira ou Leve, destacando-se que
esses idosos residiam nas chamadas “Casinhas”.
Conforme ja descrito anteriormente, neste tipo de
moradia residem os idosos mais independentes, que nao
necessitam de supervisdo continua e possuem
capacidade para desempenho de atividades de vida
diaria preservada, embora alguns, por opg¢édo familiar,
mantenham acompanhantes diariamente.

No Grau de Dependéncia Média ou Moderada
foram classificados 33 idosos, sendo 10 residentes no
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Pavilhdo Rosa, 14 no Pavilhdo Azul e 9 nas “Casinhas”.
Isso significa dizer que 58% dessa populacdo de idosos
apresentava algum grau de comprometimento, ou para o
autocuidado ou para realizagcdo de atividades basicas
de vida diaria.

No Grau de Dependéncia Severa ou Grave foram
classificados 22 idosos(38,5%), sendo 5 residentes no
Pavilhdo Rosa e 17 no Pavilhdo Azul. Nao houve
nenhum idoso com essa classificacdo morando nas
“Casinhas”. Além disso, também n&do se encontrou
nenhum idoso residindo nos pavilhdes onde existe
Equipe de Cuidados durante as 24 horas do dia, com
classificagcdo do Grau de Dependéncia Ligeira ou Leve.
Esse resultado permite afirmar que a EDA, de fato,
promoveu uma classificagdo fidedigna das reais
condigcbes de dependéncia e autonomia do idoso dessa
ILP de estudo.

Nota-se que 55 .idosos, ou seja, 96,5% da
populacgao avaliada obtiveram classificagao de
dependéncia entre Moderada e Severa. Ao se
correlacionar esses dados com as caracteristicas dos
idosos apontadas anteriormente, novamente se verifica
que o instrumento em questdo, a Escala de
Dependéncia e Autonomia (EDA), permitiu identificar as
condigcbes reais desses idosos, uma vez que a
populacdao avaliada era composta por idosos de faixa
etaria avancada, com presenga de grande numero de
doencas crdnico-degenerativas predisponentes a perda
de autonomia e independéncia, com comprometimento
para realizagdo do autocuidado e/ou de atividades

diarias basicas.
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9.3 . Apresentacao do Perfil da Equipe de
Cuidados da ILPI

A andalise dos dados obtidos por intermédio da
aplicagdo do Segundo Roteiro de Entrevista (Anexo XIV)
possibilitou a identificacdo do Perfil dessa Equipe de
Cuidados, os quais serdao apresentados através de
meétodo analitico descritivo, conforme disposto a seguir.

Para facilitar a visualizagdo do todo por parte do
leitor estdo dispostas no quadro a seguir as
caracteristicas dos componentes da Equipe de
Cuidados, que voluntariamente participou do estudo. Na
sequéncia estas informagdes serdao comentadas, tendo

como base os dados apontados em literatura.
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Quadro 8 - Caracterizagcio da Equipe de Cuidados submetida & entrevista
individual, de acordo com a fungéo exercida na ILP. Sdo Paulo, 2005.

Caracteristica Membros da Equipe de Cuidados
Cuidador | Auxiliar Enf. | Técnico j Enfermeiro

de Idosos | Enf

Faixa Etaria
30-35
36-40
41-45
46-53

[ QT G G Y
- - ) W
[ N

Sexo & f |

-

| Masculino ; i
' Feminino | 3 |

o o
N
-~ o

Estado Civil
' Solteiro
Casado
Divorciado
Viavo

- e
- D

[
1 ot N -

Formagdo Escolar

- 1°G.lncomp !

1°G.Comp. ’
2°G.lncomp
2°G.Comp.

| Superior ’ - ! ;

PR e Gy
WO

Tempo de Formado
6m-2a ' Néo
3a-5a |  possuem
6a-10a | formagéo
12a-18a

- A
N

(-]
N |
W -

Fungao na ILPI | 4

Tempo de Trabalho na { E
ILPI ; ! {

3meses z i ?

2-5 anos '

6-10anos

11-17anos

- - N
PN
[

Atividade Anterior

Cuidador Idoso ILP 3
Atendente Enf ILP 1
Aux.Enf.HomeCare .
CxSuperm Z
Atend Enf Hospital ‘ .
Secretaria ‘ &
Enf® em Hospital 4 = &

(R O Y
1
L

T o

Formagdao em
GerontoGeriatria =
N&o 1 4 ’ 4** - 2
__Sim 3!' 4.' i _ ‘ 2!'9

“*Referem como formagdo em Geriatria e Gerontologia curso fornecido
pela ILP, ministrado por docente da FSP-USP, na prépria instituigéo.
*** Curso de Pdés Graduagdo em Enfermagem Geridtrica - USP e UNIFESP
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Em relacdo a Faixa Etaria dos profissionais da
Equipe de Cuidados entrevistados, identificou-se que a
maioria (sete profissionais) possuia idade entre 30 -35;
cinco possuiam idade entre 36-40 anos; quatro tinham
idade entre 41 — 45 anos e dois tinham idade entre 46 -

53 anos.

Apenas um dos profissionais entrevistados era do
sexo masculino e os 17 profissionais restantes eram
mulheres. Isso vem confirmar a literatura, ao referir que
a maioria das pessoas atuantes em atividades ligadas
ao cuidado humano, é do sexo feminino; a atividade de
cuidar de alguém com dependéncia esta sempre
associada a imagem feminina, da mae, da esposa, da
filha, entre outras.(MEYER, 1993)

A analise do Estado Civil dos profissionais
mostrou que a maioria era casada correspondendo a
72% (13 profissionais), uma era solteira, uma era viuva
e trés eram divorciadas. Correlacionando-se esse dado
com a faixa etaria, observa-se que esses profissionais
sdo mais maduros, configurando maior estabilidade na

vida pessoal.

Outro item que compunha o perfil desses
profissionais era Formagdao Escolar. A maioria, 12
profissionais (67%), tinha grau de escolaridade situado
no 2° grau. Destes, sete tinham formacdo de 2° grau
incompleto, enquanto cinco profissionais tinham 2° grau
completo. Todos eram Auxiliares e Técnicos de
Enfermagem.

A Equipe contava também com ocupacionais de
formacao escolar elementar, havendo um com 1° Grau

Incompleto e um com 1° Grau Completo. Esses
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ocupacionais eram Cuidadores de |Idosos, o0s que
realizavam atividades elementares de auxilio aos
idosos, na alimentacéao, higiene, vestuario,
deambulacdo e atividade importante de companhia.

Os profissionais com formacdo de Nivel Superior,
num total de quatro, eram todos Enfermeiros.

Na categoria Formacao Escolar incluiu-se a analise
do Tempo de Formado dos profissionais Auxiliares de
Enfermagem, Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros,
num total de 14 profissionais, subdivididos em 4
categorias de intervalo de tempo, elaboradas mediante
os dados obtidos das entrevistas. O intervalo de 6
meses até 2 anos de formado contou com quatro
profissionais; 3 até 5 anos de formado foi o que
concentrou o maior numero com um total de seis
profissionais; o intervalo de 6 anos até 10 anos de
formado contou apenas com um profissional; e o maior
tempo de formado correspondeu ao intervalo de 12 até
18 anos, sendo de trés Enfermeiros.

Acredita-se que, quanto maior o tempo de
experiéncia profissional, maior a chance de vivéncia de
diferentes situagdes, assegurando maior seguranca e
preparo profissional. Esse pressuposto pode ser
confirmado através dos relatos de varios entrevistados,
quando submetidos a seguinte questdao norteadora "Vocé
se sente preparado para cuidar do idoso?”. Varios
membros da Equipe de Cuidados relataram sentirem-se
preparados por atuarem ha varios anos junto a clientela
idosa, afirmando que os anos de pratica lhes conferia

seguranga e os capacitavam para o cuidar.
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Como é o exemplo do relato E13 (Cuidador de
Idosos) ”... me sinto bem preparada, porque ja tenho
conhecimento ao longo do tempo de 21 anos, acho que
nesse servigo se vocé me perguntar vocé saber fazer
isso, eu sei fazer tudo, antigamente eu fazia complexo,
eu fazia medicag¢do, eu puncionava veia, fazia de tudo.
Hoje ndo, porque o quadro mudou muito e eu nédo facgo,
mas eu me sinto bem preparada para isso.”

Essa percepcdao também pode ser evidenciada no

“«

relato de uma das enfermeiras entrevistadas, E15 o)
dia a dia me trouxe esse preparo, aprendi muito, errei

bastante, e os proprios idosos me ensinaram...”

Cabe aqui uma reflexdao: sendo os Enfermeiros os
responsaveis diretos pela lideranga da Equipe de
Cuidados, e possuindo esses, uma longa jornada
profissional, tiveram a chance de vivenciar experiéncias
diversas no trabalho em equipe, bem como, um contato
maior com individuos longevos; uma vez que a
populacdo brasileira possui um contingente cada vez
maior de idosos. Assim, pode-se pressupor uma maior
chance de éxito no gerenciamento da assisténcia aos
idosos nos servigos de saude e particularmente numa
ILPI.

O item 6 do Roteiro de Entrevista (Anexo XIV),
referia-se a Fung¢do que Exercia na ILPl. Foram
mantidas as categorias profissionais determinadas pela
ILP de estudo: 4 Cuidadores de ldosos; 8 Auxiliares de
Enfermagem; 2 Técnicos de Enfermagem e 4

Enfermeiros.

A composigdo da Equipe de Cuidados da ILP de

estudo difere do que foi encontrado em outros
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trabalhos, pois em sua composigao verifica-se a
existéncia de Enfermeiros diariamente. Estudos
realizados por PAULA(1994) e FUNDACAO JOAO
PINHEIRO(1993) apud CHAIMOWICZ e GRECO (1999),
mostraram que 98% das instituicdbes nado possuiam
enfermeira. Também YAMAMOTO e DIOGO (2002), em
estudo realizado com idosos e instituicdes no municipio
de Campinas, observaram a existéncia de enfermeiros
em apenas 4 das 6 instituicbes analisadas, e em trés
dessas instituicbes, o enfermeiro estava presente
apenas parte do dia, contrapondo-se a resolucédo
COFEN - 146 de 1992, a qual determina que “em toda
instituicdo onde exista wunidade de servigo que
desenvolva acgcdes de Enfermagem, devera haver o
Enfermeiro durante todo o periodo de funcionamento da
unidade”.

Neste sentido a |ILP desse estudo pode ser
considerada privilegiada, pois existiam na instituicédo
um total de seis enfermeiros, entre os turnos diurno e
noturno.

No que se refere ao Tempo de Trabalho na
Instituicdo, identificou-se que a Equipe de Cuidados
era formada por pessoas que estavam vinculadas a
instituicdo por um longo periodo, existindo profissionais
que faziam parte do quadro de pessoal ha 17 anos. A
maioria, nove profissionais, estava ligada a instituigédo
entre 2 -5 anos; no intervalo 6 - 10 anos, 4
profissionais; dentro do intervalo 11 - 17 anos
encontrou-se dois. E necessario informar que em fungéo
de reformas arquiteténicas, com o intuito de ampliar e
propiciar melhores acomodagdes, assim como
possibilitar o atendimento de idosos mais dependentes,
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o Pavilhao Azul passava por mudang¢as no quadro de
recursos humanos. Em virtude disto, no momento da
coleta de dados existiam trés profissionais,
especificamente Enfermeiros, que pertenciam ao quadro
de pessoal da instituicdo ha apenas 3 meses.

Observou-se a existéncia de estabilidade
institucional, minimizando a rotatividade profissional, o
que confere tendéncia a melhor qualidade assistencial,
pois o vinculo entre profissionais e instituicdo aumenta,
e fundamentalmente, o vinculo com os idosos
residentes, promovendo, dessa forma, maior
conhecimento das caracteristicas individuais de cada
morador, peculiaridades, preferéncias, habitos diarios,

entre outros.

O relacionamento dos idosos em instituicdo de
longa permanéncia acaba se tornando um contexto
familiar, onde eles encontram protecdo tanto dos
profissionais como dos outros idosos. Acaba havendo
substituicdo de elementos, uma vez que a convivéncia
familiar cotidiana torna-se, na maioria das vezes,
esporadica. Esse vinculo passa a ser tao forte que os
idosos verbalizam a expressdao “pegar amizade’,
tornando-se, assim, uma manifestacdo de carinho e
confiangca promovidos pelo convivio asilar. (DAVIM et
al., 2004)

A Equipe de Cuidados da ILP também foi indagado
em que Atividade Trabalhou Antes de pertencer ao
quadro de pessoal da referida instituicdo. Obteve-se
que 10 profissionais ja haviam trabalhado em ILP como
Atendente de Enfermagem e/ou Cuidador de ldosos.

Outro campo de trabalho que apareceu varias vezes, foi
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Instituicao Hospitalar, destacada por cinco
profissionais, atuando como Enfermeiros e Atendentes
de Enfermagem. Pode-se identificar ainda atividades
como Secretaria, Operador de Caixa de Supermercado e
Auxiliar de Enfermagem em Home Care, cada uma delas

citadas por um profissional.

E curioso o fato de que mais da metade dos
membros da Equipe de Cuidados, da ILP em questéo,
terem como experiéncia prévia o trabalho em
instituicbes de longa permanéncia para idosos,
denotando uma identificacdo profissional com o tipo de
clientela. Analisando-se ainda os dados acima, pode-se
verificar que o meio hospitalar ainda &€ um cenario de
trabalho marcante para os profissionais de enfermagem,
que em sua maioria compdéem as Equipe de Cuidados da
ILPI.

Ainda, buscando compor o perfil dos profissionais
da Equipe de Cuidados da ILP, estes individuos foram
questionados quanto a Formagdo Especifica na Area
da Geriatria/Gerontologia. Dos 18 profissionais
interrogados, apenas dois (Enfermeiros) disseram
possuir curso de Especializacao em
Geriatria/Gerontologia, em nivel P6s Graduacgdo Lacto
Sensu; nove profissionais disseram terem participado de
um curso intitulado “Cuidar do idoso e cuidar de si
mesmo” promovido pela prépria instituicdo, ministrado
por docentes da Faculdade de Saude Publica-USP,
realizado durante a jornada de trabalho desses
profissionais; e sete profissionais responderam que
nunca receberam algum tipo de conteudo de formacéo

especifica na area da Geriatria/Gerontologia.
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Achados similares também s&o apontados pela
literatura, segundo a qual, a formacédo especifica na
area do envelhecimento humano ainda é restrita a um
numero pequeno de profissionais, necessitando-se rever
os conteudos de formacdo cientifica dos profissionais
da saude, em todos os niveis de formacéo, para
subsidia-los adequadamente em suas intervengdes junto
a populagcédo idosa nos mais diversos tipos de servigos,
promovendo melhores condi¢des de assisténcia,
promovendo e incentivando o autocuidado, assegurando
a manuteng¢do da autonomia e da independéncia destes
idosos. (RODRIGUES, 1993; QUINTERO, 1995;
PAVARINI, 1996; DUARTE, 1997; DUARTE 1998;
NOVAES, 2001; NOVAES E GANDOLPHO, 2002;
GANDOLPHO, 2002; MARZIALE, 2003; DAVIM et al,
2004; DIOGO, 2004).

Por outro lado, ndo se pode omitir o fato
extremamente positivo, da ILPl em questao, promover
aos seus funcionarios um momento durante a jornada de
trabalho, de promog¢édo e incentivo ao crescimento
cientifico sobre especificidades do envelhecimento
humano, sobre a dinamica das relagdbes com os idosos e
sobre o cuidado necessario que o proéprio profissional
deve dispensar a si mesmo, no exercicio de suas
funcbes. Essa atitude por parte da diregdao da ILPI
desperta nos profissionais um sentimento de
reconhecimento, valorizando o individuo enquanto ser
humano, que também necessita ser cuidado, para poder
cuidar melhor do outro, além de atualizar os
conhecimentos tedricos, assegurando maior qualidade
ao atendimento, despertando o profissional para
aspectos muitas vezes desapercebidos. Permite também



131

a integragdo entre os membros das Equipes de
Cuidados, possibilitando a troca de informagcdes e

experiéncias.

Continha ainda o Roteiro de Entrevista (Anexo
XI1V), questionamento acerca do recebimento de
Treinamento ao Iniciar as Atividades na Institui¢cdo. A
inclusdao dessa questdo estava pautada na crencga, em
que havendo um treinamento antes do profissional
iniciar suas atividades, em uma nova estrutura
organizacional, com regras e rotinas préprias,
atendendo a uma clientela com caracteristicas e
comportamentos especificos a idade, o desempenho e
consequentemente a qualidade de suas intervengdes
seriam melhores. Nesse sentido pressupde-se que o
idoso atendido também usufruiria de melhor qualidade

de vida.

Obtivemos dois grandes grupos de respostas: 3
profissionais que referiram ter recebido treinamento
antes de iniciar suas atividades, e 15 profissionais que
referiram nado ter recebido treinamento. Ao referirem
que tinham recebido treinamento, imediatamente eram
questionados quanto a terem, ou nao, sentido falta da
existéncia do mesmo. Nesse momento, identificaram-se
dois sub grupos de respostas, com justificativas
diversas, dispostas no quadro abaixo, para facilitar a
visualizagdo e compreensao do leitor.
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Quadro 9 - Ocorréncia de Treinamento, nimero e % de profissionais e
justificativas apresentadas por terem ou né&o, recebido
treinamento prévio. Sdo Paulo, 2005.

Treinamento N° % Justificativas
Sim 3 17  -Orientagbes pela propria Equipe quanto a rotinas
(2 prof)
_-Reciclagem feita pelo Enfermeiro da ILPI (1 prof)
; Néo 6 | 33 -Jatrabalhava na area (4 profissionais)
' Néo sentiu falta | -Recebeu acolhimento dos colegas (1 prof)
? | . -Ja tinha cuidado de pessoa dependente (1 prof)
| Nio 9 | 50 | -Tinha falta de conhecimento sobre o
Sentiu falta ; i . envelhecimento (6 prof.)
. -Falta de tempo dos colegas para passarem as

" rotinas (1 prof.)

Total 18 | 100 |

| | |
} | : ' -Rotina diferente do hospital (2 prof.)

Do total de 18 profissionais entrevistados, apenas
3 referiram ter recebido treinamento antes de iniciarem
suas atividades, atendo-se esse, apenas as informagdes
sobre as rotinas da instituicdo e reciclagem sobre

alguns procedimentos.

Nota-se que nove profissionais nédo tiveram um
treinamento formal para iniciarem suas atividades, e
referiram terem sentido falta desse preparo. Nesse
grupo, a maioria (seis profissionais) associou esta
necessidade a um déficit de conhecimento cientifico
especifico sobre o envelhecimento, o0 que pode
comprometer a qualidade da assisténcia e até mesmo,
gerar inseguranga. Além disso, outros profissionais
também apontaram que a rotina diaria da ILPI é muito
diferente da rotina do ambiente hospitalar, onde a
experiéncia anterior estava vinculada (dois
profissionais). Observe-se que quando né&o ocorre
treinamento formal, fica a cargo do préprio profissional
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buscar inteirar-se das rotinas através dos colegas de
trabalho, que ja estdo integrados ao ambiente.
Partindo-se desta premissa, observou-se que um
profissional apontou ter sentido falta do treinamento,
pois muitas vezes o0s colegas n&ao tinham tempo
suficiente para passarem estas informacgdes.

Em contrapartida, obteve-se que seis profissionais
referiram ndo terem recebido treinamento, mas também
ndo sentiram falta dele, pois ja possuiam experiéncia
anterior junto a populagdo idosa ou dependente (cinco
profissionais); e um profissional pontuou ter tido bom
acolhimento dos colegas, recebendo as informacgdes
necessarias sobre as rotinas e as normas da instituicao.
Isso vem confirmar um dos pressupostos apontados no
inicio desta discussao, 2] vinculacgao, pelos
entrevistados, do preparo profissional ao tempo de
experiéncia, conferindo, segundo eles, seguranga e
habilidade para cuidar do idoso.

O item 11 do Roteiro de Entrevista (Anexo XIV)
questionou se era costume na instituicdo haver
discussdo a respeito dos cuidados necessarios,
sobre problemas dos idosos, etc. Essa pergunta
buscava identificar se ocorriam rotineiramente
momentos para trocas de experiéncias e informacgdes
entre os profissionais, ou se havia periodicamente uma
reciclagem ou momentos para atualizacdo da Equipe de
Cuidados. Analisando-se os resultados obtidos,
verificou-se que 16 profissionais afirmaram haver
momentos para discussao sobre os cuidados aos idosos,
entre outros temas. Somente 2 profissionais, disseram

nédo haver esse tipo de discussdo na instituicao.

BIBLIOTECA/CIR
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
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Especifica-se no quadro abaixo quais séo as
formas de discussbes referidas pelos profissionais.

Quadro 10 - Atividades desenvolvidas na ILPI para discutir sobre os
cuidados necessarios e os problemas dos idosos, segundo relato dos
Membros da Equipe de Cuidados. Sdo Paulo, 2005.

Existéncia de Tipo de Atividades ' N° de
Atividades . Membros da
. Equipe de
t Cuidados
Reciclagem para Auxiliares de Enfermagem | 8 |
Palestra feita pelos estagiarios que 1 3
Sim - frequientam a ILP ;

. Curso ministrado por docentes da FSP- f 2
_USP, promovido pela ILP |

. Treinamento para padronizagio de técnicas
' Discusséo entre colegas

Total ‘ | 18

Verificou-se que 89% dos profissionais afirmaram
existir momentos especificos durante a jornada de
trabalho para discutirem as situagbes especificas dos
idosos residentes, quer fosse a simples troca de
experiéncia entre os préprios profissionais ou momentos
formais como curso de extenséo, palestras ou
reciclagem interna.

Conforme ja dito anteriormente, isso reforga o
vinculo entre os membros da Equipe de Cuidados. Além
de embasar estes profissionais com <conteudos
especificos sobre o processo do envelhecimento
humano, estd capacitando-os a dispensarem uma
assisténcia promotora do autocuidado e da autonomia,
principio norteador da assisténcia ao idoso.
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9.4. Pareceres dos membros da Equipe de
Cuidados da ILPI

Dando sequéncia a apresentacdo dos dados
obtidos por intermédio da aplicagcdo do 2° Roteiro de
Entrevista (Anexo X1V), serao apresentados e
analisados, os resultados referentes as questdes

norteadoras do roteiro de entrevista.

Essas questdes permitiram identificar os pareceres
da Equipe de Cuidados da ILPI sobre:

e Sentir-se preparado para cuidar de idosos;

e A metodologia de integragcdo e consenso para
avaliar o grau de Dependéncia e Autonomia

dos idosos residentes;

e O instrumento utilizado para a avaliagao do
grau de Dependéncia e Autonomia dos idosos

residentes, a EDA.

A abordagem metodolégica escolhida para a
analise desses dados foi a qualitativa, pois segundo
MINAYO (1992) “tem a capacidade de incorporar a
questdo do significado e da intencionalidade como

inerentes aos atos, as relagbes e as estruturas sociais”.

Para a analise dos dados obtidos, aplicou-se o
Método de Analise de Conteiddo de BARDIN (1977). A
analise constou, portanto, do recorte e escolha das
unidades de registro (idéia central) e a configuragéo
das categorias, resultantes da classificagdo analdgica e
progressiva dos elementos constituintes dos conceitos
emitidos através dos discursos dos membros da Equipe
de Cuidados da ILPI.
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emitidos através dos discursos dos membros da Equipe
de Cuidados da ILPI.

9.4.1. Pareceres sobre

“Sentir-se preparado para cuidar do ldoso”

Na intencédo de identificar as opinides dos membros
da Equipe de Cuidados da instituicdo de estudo acerca
de sentirem-se preparados ou n&o para cuidarem de
idosos, todos foram submetidos a seguinte pergunta:
“Vocé se sente preparado para cuidar de idosos?”

Mediante analise dos discursos obtidos, foi
possivel identificar dois tipos distintos de opinides, o
que permitiu a categorizagdo das idéias em dois
grandes grupos de analise: Sentir-se Preparado e Né&o
se Sentir Preparado.

Buscando a compreensdo das categorias acima,
identificaram-se as unidades de registro, que emergiram
dos relatos dos depoentes. Foram dispostas no quadro
abaixo, as categorias e suas unidades de registro.

Quadro 11 - Pareceres dos membros da Equipe de
cuidados sobre “Sentir-se Preparado para cuidar do
Idoso”.

Categoria Unidade de Registro

Sentir-se preparado * Gostar de idosos e do que faz

* Ter experiéncia profissional

* Ter experiéncia profissional e conhecimento
cientifico -

N&o se sentir preparado * Falta de conhecimento gspeciﬁéo sobre 0
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Mergulhando no universo das unidades de registro,
pode-se verificar que para os membros da Equipe de
Cuidados desta ILPI, estar preparado para cuidar de
idosos estd associado a dimensdo humana do cuidado,
uma vez que pontuam como essencial o gostar do que
faz. Além disso, reforcam a importadncia da existéncia
de carinho e respeito, uma atitude empatica, colocando-
se no lugar do outro. Isto pode ser evidenciado através

de alguns relatos destacados abaixo:

E 1 “Me sinto preparada para cuidar de idosos
porque eu gosto de fazer o meu trabalho, ja trabalhei
nesta drea, continuo trabalhando, gosto do que faco...”.

E 2 “Sim, muito bem preparada porque e uma

fungcdo que eu adoro fazer, cuidar do idoso”.

E 14 “No meu ponto de vista, para cuidar do idoso
a gente tem que ter muito carinho, compreenséo, eu me
sinto preparada, foi a &4rea que eu escolhi, eu gosto
muito de cuidar do idoso. Eu vejo pelo lado, que um dia
todo nos vamos envelhecer entdo eu trato assim, o
idoso com a maneira que quando eu, um dia for idosa,
gostaria que alguém cuidasse de mim.”

Em estudo realizado com Auxiliares de
Enfermagem, no ambito hospitalar, RODRIGUES (2002)
identificou que os mesmos reconhecem os idosos como
individuos carentes de carinho e atencdo, e acreditam
que o amor a profissdo &€ o caminho ideal para prestar
uma assisténcia com qualidade, e que a paciéncia é a

principal caracteristica desta pratica.

De acordo com WALDOW (1992), o termo cuidar
pode ser considerado como “atencéo, preocupag¢ao para,

responsabilidade por, observar com atencédo, com afeto,
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amor ou simpatia”, de modo geral o termo implica na

idéia de fazer, de acgéao.

Para BOFF (1999), “cuidar é entrar em sintonia
com, auscultar-lhes o ritmo e afinar-se com ele. Cuidar
das coisas implica ter intimidade, senti-las dentro,
acolhé-las, respeita-las, dar-lhes sossego e repouso”.

Nesse sentido, pode-se afirmar que os
profissionais da equipe de cuidados deste estudo,
possuem internalizados em si, aspectos vitais para essa
dinamica. Indo mais além, VOLICH (2000) afirma que
“aquele que cuida deve deparar com a compreens&do de
que, antes mesmo das competéncias técnicas
necessarias, seu desejo de vida e de desenvolvimento
do outro é um elemento essencial para que esse outro
responda ao gesto do cuidar”.

Remetendo essa analise ao universo da instituigéo
de longa permanéncia para idosos, a presenga do
atributo humanitario, sentimental e afetivo na figura de
quem cuida, neste estudo em especial a Equipe de
Cuidados, €& fundamental. O idoso em sua grande
maioria perdeu vinculos afetivos com o mundo exterior
a instituicdo, esta desprovido de seu papel social,
tornando-se individuo fragilizado e carente
emocionalmente, necessitando ser acolhido, respeitado
e valorizado, para poder garantir qualidade a sua vida.

O desafio do cuidado na instituicdo asilar esta em
cuidar sem possuir, sem anular a autonomia do idoso,
onde as normas, as rotinas institucionais sirvam para
orientar a agdo, mas nao para expropriar os valores, os
sentimentos, transformando o cuidado em algo apenas
laborativo. (CAPONI, 1997; MARTINEZ, 2003)
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Ainda analisando a categoria Sentir-se preparado
para cuidar do idoso, obteve-se que, além dos atributos
humanitarios, alguns membros da Equipe de Cuidados
também apontaram como sustentaculo para seu preparo
a experiéncia profissional e outros associaram o
preparo para cuidar com a experiéncia profissional
ligada ao conhecimento teérico, conferido pela

formacéao profissional.

Em alguns relatos, os profissionais apontaram que
além de gostarem de cuidar de idosos, sentem-se
preparados por atuarem ha muito tempo junto a essa
clientela. Segundo eles, a longa trajetéria profissional
conferiu-lhes experiéncia e seguranga para atuarem nas
mais variadas situacbdes, como pode ser observado nos

relatos apontados abaixo.

E 4 “sim me sinto, tenho muitos anos na é&rea ja,
me sinto preparada, s6 aqui tenho 10 anos né, fora que
eu ja trabalhei em outro. Eu gosto, tem que gostar da
profissdo sendo, ndo adianta”.

E 6 “Agora me sinto preparada, no comego eu
sentia uma certa dificuldade, por ndo ter experiéncia na
area, eu vim de um ramo completamente diferente, mas
agora depois de anos, me sinto preparada”.

E 13 “Me sinto bem preparado, porque ja tenho
conhecimento de longo tempo, de 21 anos. Acho que
nesse servigo, se vocé me perguntar vocé saber fazer
isso, eu sei fazer tudo, antigamente eu fazia complexo,
eu fazia medicagdo, eu puncionava veia fazia de tudo,
hoje ndo, porque o quadro mudou muito, e eu nédo fago
mais, eu me sinto bem preparada para isso. O tempo



que eu trabalho me ajudou a me preparar muito e
conhecer melhor”.

Um ndmero ainda maior, o correspondente a 8
membros da Equipe de Cuidados também se sentem
preparados para cuidar de idosos por, além de gostar do
que fazem, possuem experiéncia associada ao
conhecimento tedrico cientifico, conferido pela
formacédo profissional. Esse aspecto foi apontado tanto
por profissionais de nivel médio (Auxiliares e Técnicos
de Enfermagem) quanto por profissionais de nivel
superior (Enfermeiros), conforme em destaque a seguir.

E 5 “...eu me considero preparada, porque eu
estudei um pouquinho..”

E 7 “Me sinto preparada, por que eu adoro oS
idosos e também porque eu fiz meu curso de auxiliar,
que prepara para qualquer coisa que acontecer com ele,
eu estou preparada”.

E 8 “Sinto-me preparada porque estudei, a gente
adquire um pouco de conhecimento, mas o
conhecimento mesmo vocé adquire no dia-dia eu acho,
porque |a4 vocé aprende o basico, ai quando vocé vai
indo, vocé aprendendo cada vez melhor a cuidar deles

e gostar também”.

E 9 “Estou preparada, fiz o auxiliar enfermagem e
hoje eu sei dos cuidados que precisa ter com idoso, 0s
hordrios de decubitos wuns precisam, outros né&o
precisam de atencdo, e o primeiro item que sempre
batem na mesma tecla com as pessoas, paciéncia,

muita paciéncia”.

E 10 “Me sinto, porque consigo contribuir com
todas necessidades de —cada morador. A minha
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formacédo, e os cursos de reciclagem que a gente tem na
instituicdo, e o gostar também me dé&o o preparo”.

E 12 “Eu me sinto preparada porque eu fiz o curso,
e eu aprendi a cuidar, e no meu gostar de fazer, acaba
dando 100% o que e necessario”.

E 15 “Me sinto preparada porque busquei esse
conhecimento, até pelo tempo que trabalho aqui. O
contato diario somado ao conhecimento se
complementa. S6 o embasamento tedérico ndo basta,
assim como a pratica sem o conhecimento especifico
também ndo é o bastante”.

E 18 “me sinto preparada, porque eu tive um
preparo, mesmo ha tempos quando eu fiz um curso de
especializagcdo em geriatria. Também tenho procurado
material sobre envelhecimento, idosos. O conhecimento
cientifico me dé mais seguranca. Acho que o cuidar em
si, a bagagem dos anos de experiéncia dentro da
enfermagem me prepararam, e também eu gosto de
cuidar de idoso”.

Analisando estas colocagcbes, nota-se que a
competéncia para o cuidar de idosos, para a maioria
dos membros da Equipe de Cuidados, esta posta para
além da experiéncia pratica dos anos de jornada
profissional, que, sem duvida nenhuma, l|lhes confere
seguranca, habilidade e destreza. Essa competéncia,
segundo eles, esta alicercada no conteudo teérico
cientifico, recebido através do curso profissionalizante
a que se submeteram, embora caiba aqui uma ressalva,

trata-se de um conteudo de formagao generalista.

E possivel verificar, na fala do discurso E 15, que

somente o conteudo tedrico ndo basta para |lhes conferir
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seguranga e preparo, € necessario o vinculo a pratica,
ao contato diario com o idoso, propiciando a aplicagéao
dos conhecimentos as multiplas e variadas

experiéncias.

Observe-se que a clientela idosa possui
comportamentos peculiares, que requerem do
profissional cuidados e atitudes promotoras de
autonomia e de independéncia, que sO0 poderdo ser
efetivados pelo profissional na medida em que esse 0s

conhece.

Isso & confirmado pelo expresso por YOSHITOME
(2005), quando afirma que a qualidade da ateng¢&o aos
idosos em uma ILP| depende da suficiéncia de recursos,
da organizacdo administrativa, da competéncia do
pessoal, do processo de trabalho e ainda, do
relacionamento entre prestador e usuario. Reforga ainda
a autora, que é preciso a profissionalizagdo, o
conhecimento das questdes sobre o processo de
envelhecimento humano e das instituigdes.

Reforgcando essas opinides, destaca-se a ultima
categoria Nd@o se sentir preparado para cuidar do
idoso, identificada através da analise dos discursos
dos membros da Equipe de Cuidados. A unidade de
registro referente a esta categoria foi a falta de
conhecimento cientifico especifico sobre o
envelhecimento humano. Esse despreparo pode ser

evidenciado no relato de 3 entrevistados:

E 11 “Eu acho que a gente nunca té preparada, a
gente tem muito mais para aprender cuidando do idoso,
acho que nunca estamos preparado para cuidar deles
da maneira que eles necessitam, da maneira que eles
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acham que devem ser cuidados, acho que a gente tem

que aprender para cuidar deles”.

E 16 “ No hospital tinha a experiéncia com o0
adulto, mas com o idoso ainda sinto necessidade de
estudar mais, pois tém caracteristicas e especificidades
que fogem do meu conhecimento. N&o tive tempo para
um preparo adequado, porque vim aqui de uma hora
para outra. O que me dé seguranga é meu conhecimento
cientifico geral”.

E 17 “Sinto falta de conhecimento tebrico na area
de Geriatria e Gerontologia, sobre coisas especificas do
envelhecimento. O conhecimento cientifico interfere na
melhor qualidade da assisténcia. Eu gosto de idoso, se
vocé ndo gosta atrapalha o cuidado”.

Quando a equipe que presta cuidados aos idosos,
residentes em ILPI, ndo possui formagao profissional,
com preparo especifico para atender as demandas do
envelhecimento, pode ocorrer desenvolvimento de
dependéncia nesses individuos, desencadeado pelos
cuidados inadequados prestados por esses
profissionais. (PAVARINI, 1996)

Também MARTINEZ (2003) aponta, que o0s
individuos que prestam cuidado a idosos em ILPI devem
estar capacitados técnica, fisica e emocionalmente para
cuidar, devido as exigéncias que o idoso requer em
suas solicitagdes, no seu comportamento. O despreparo
leva o cuidador a sentimentos de chateacéo,
preocupag¢dao, o que reforca a necessidade do
conhecimento na area gerontolégica para desenvolver
um trabalho com segurancga, tranquilidade e

compreensao.
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Sabe-se que existe, apontada pela literatura, uma
lacuna na formacg¢ao basica do profissional, tanto em
nivel médio como superior, no que concerne a
abordagem de conteudos especificos sobre o
envelhecimento humano. Isso gera os sentimentos de
despreparo expressos acima, que pode comprometer
adiante, a qualidade da assisténcia prestada aos
idosos, nos mais variados cenarios, aqui em especifico
o da instituicdo de longa permanéncia. (RODRIGUES,
1993; QUINTERO, 1995; PAVARINI, 1996; DUARTE,
1997; DUARTE 1998; NOVAES, 2001; NOVAES E
GANDOLPHO, 2002; GANDOLPHO, 2002; MARZIALE,
2003; DAVIM et al, 2004; DIOGO, 2004).

Conhecendo-se o déficit na formacao basica dos
diversos profissionais, talvez uma forma de minimizar
essa deficiéncia seja a educagcdo em servigo,
promovendo momentos durante a prépria jornada de
trabalho para capacitagcdo dos membros da equipe de
cuidados, objetivando melhoria na qualidade
assistencial. Na outra ponta desta ag¢ao quem se
beneficia € o idoso morador da instituicdo, que podera
ter suas reais necessidades atendidas, podera ter
assegurado o respeito a sua autonomia e o incentivo a

sua independéncia.
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9.4.2. Os pareceres da Equipe de Cuidados
sobre a Metodologia de Integracao e

Consenso.

Os pareceres dos profissionais da Equipe de
Cuidados da ILPI, sobre o método utilizado para avaliar
os idosos, foram obtidas através das repostas a questao
norteadora: “O que vocé achou desta avaliagcdo feita

em conjunto com o grupo que cuida do idoso?”

A partir da analise dos depoimentos foram
realizados o recorte e escolha das unidades de registro,
configurando somente uma Gnica categoria denominada
Parecer Favoravel. Observou-se que todos os membros
da equipe emitiram opiniées positivas acerca do método
utilizado para realizagdo da avaliagcdo, o qual promovia
uma reunido com a equipe de cuidados, e se buscava o
consenso de opinido entre eles, sobre as condigdes de
dependéncia e autonomia dos idosos em avaliacao.
Esse achado pode ser evidenciado através do esquema

representacional abaixo.



Esquema 2 - Representagcdo da categoria Parecer
Favoravel, e suas respectivas unidades de registro,
referentes & questdo norteadora “O que vocé achou
desta avaliagcdo feita em conjunto com o grupo que
cuida do idoso”?

Traz Seguranca
Direciona Pal'ecer Valori?a o
o Profissional
Cuidado Favoravel

Unido, Troca de Informac¢ao
e Aprendizado
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Para evidenciar os pareceres desses individuos
sobre a metodologia empregada, serdao apresentadas as
unidades de registros e o0s respectivos discursos

emitidos pelos entrevistados.

Unidade de Registro 1: Valorizagcdao Profissional

E 13 “enriquece um pouco nosso trabalho, porque a
gente pensa que aquilo ali ndo vale nada dia-dia, ai
vocé vé que vale alguma coisa, da valor, enriquece
nosso servigo de alguma maneira”

E 17 “... foi 6timo pois os funcionarios conhecem
muito, eles se sentem importantes em estar ajudando no
trabalho”.

E 18 “foi muito bom, porque eles estdao diretamente
envolvidos no atendimento do idoso, e se sentem
valorizadas em estarem participando da avaliacéao,

valoriza a opinido do funcionario”.

Unidade de Registro 2: Unidao, Troca de

Informacdo e Aprendizado

E 1 “eu acho legal todos juntos, porque a gente
pode conversar e acaba aprendendo uma com a outra,
um sabe uma coisa para explicar melhor, entender, eu

acho legal!”.

E 2 “eu achei super legal, porque cada um da sua
opinido, e foi muito importante, um falava uma coisa e a
gente dizia, ndo, ndo é assim, a gente tem mais tempo
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no pavilhdo. Foi muito importante trocar experiéncia, é
muito importante ter didlogo com o0s colegas de
servigo”.

E 4 “foi interessante, da para saber dos
moradores, como eles agem no dia-a-dia. E vélido e
melhor trabalhar em grupo do que sozinho, da pra trocar
idéia”.

E 8 “possibilita trocar informagcdo porque a gente ta
com ele mais tempo, sabe do que eles gostam ou né&o
gostam, o que eles tém ou néo”.

E 9 “¢é bom, porque a gente fez em conjunto, eu
creio que favorece muito o morador, a harmonia com o0s
colegas de trabalho, a unido. Um dé& uma dica, e a
gente recebe essa orientagcdo como um alerta, porque a
gente sabe o cuidado que tem que ter, isso favorece
muito o morador, duas cabecas pensam melhor do que

”

uma’.

E 10 “é muito importante porque d& para se
perceber que todo mundo estéa interagindo com a
situagcdo em que o idoso se encontra, suas
dificuldades...”

E 11 “ achei 6timo porque € uma maneira de
conhecer mais o idoso. a gente pode informar e
aprender realmente o lado do morador, tem coisa que eu
sei e meu colega ndo sabe, eu acho 6timo a gente estar
aprendendo”.

E 12 “em grupo é bom porque todos colocam um
pouquinho, todos estdo tendo um contato direto com o
morador, sabem um pouco. Esse tipo de avaliagcdo é
bom fazer sempre, a gente ta vendo as necessidades

deles”.
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E 13 “eu vejo este trabalho em grupo muito bom,
porque a gente pode discutir e trocar conhecimento
entre nés, isso s6 enriquece nosso trabalho”.

E14 “A partir do momento em que o grupo senta
para avaliar, héa varios olhares e todos podem

aprender”.

Unidade de Registro 3: Traz Seguranga

E 14 “ achei legal porque cada um da uma opiniédo
e as opinibes de todos sdo validas, com isso fica bem
facil estar avaliando o idoso no dia-a-dia”.

E 15 “Gostei muito, jé apliquei outros instrumentos
e houve interferéncia de quem avaliava, era uma pessoa
s6, e se vocé ndo conhece o morador ele te omite fatos.
Essa forma traz mais seguranga para as pessoas que
avaliam, traz uma visdo mais aberta”

Unidade de Registro 4 : Direciona o Cuidado.

E 7 “Eu achei interessante, porque mostra a
resposta de outros colegas da gente. A gente tem que
prestar mais atencdo nos detalhes, mesmo sendo
pequeno, porque tem gente que tratam eles como
instrumento, vai |4, da o banho e pronto, acabou. Nem
vé os detalhes de batom, nem nada, ai, fazendo estas
perguntas, fica bem melhor”.

E 16 “Eu acho que a equipe junta favorece maior
conhecimento do morador, para chegar num consenso
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sobre as caracteristicas do morador. Ajuda a direcionar
o0 cuidado e ver como a equipe trabalha”’.

E 17 “... na maioria das vezes é dificil ndo haver
consenso, eles conhecem tanto que respondem rapido.
A pessoa ndo s6 responde o questionario, mas também
comenta outras coisas ao redor daquilo, e vocé pode
perceber dificuldades, necessidades na equipe”.

As unidades de registro recortadas dessas analises
vieram confirmar os pressupostos levantados ao se
iniciar este estudo.

O consenso da Equipe de Cuidados quanto as
condicdes de dependéncia e autonomia é a confirmacgéo
da eficacia do planejamento, organizagcdo e efetivacéo
do treinamento em servigo:

e O consenso agrega qualidade ao cuidado,

possibilita atencdo continuada e coerente;

e O método acompanha o processo de alteragdo das
condi¢des de autonomia e dependéncia,
possibilitando, enquanto possivel, postergar ou

prevenir a dependéncia;

e O método possibilita um processo continuo de
coordenag¢do e avaliagdao da qualidade do cuidado
prestado.

Observe-se que as confirmagcdes para todos esses
pressupostos podem ser encontradas nas falas dos

entrevistados.

Nos discursos emitidos, por profissionais de
variados niveis de formacédo, foi possivel verificar a

percepcao da metodologia de integragcdo e consenso
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como um método capaz de verificar o tipo e a qualidade
da assisténcia prestada ao idoso, pois surgem durante o
momento da avaliagdo, discussbées e argumentacdes dos
profissionais, que d&o pistas acerca da forma como
realizam determinadas abordagens junto ao idoso,
permitindo inferir sobre o tipo de cuidado, se promotor
ou ndo do autocuidado, da autonomia e independéncia
do morador; conforme apontado na Unidade de Registro

4: Direciona o Cuidado.

Durante a dinadmica, principalmente quando ocorria
divergéncia de opinidao sobre determinado aspecto, foi
possivel a pesquisadora perceber déficit na assisténcia,
ou minimizagcao da importancia de determinado cuidado.
Nesses momentos, ocorria entre os proprios membros
da equipe, uma discussdo mais detalhada desses
aspectos, e cada profissional discorria sobre o modo
como intervinha junto ao idoso, resultando na troca de

experiéncia, estando sempre subjacente a importancia
da individualizacdo e humanizagédo do cuidado.

Também foi apontada pelos depoentes, que a
discussdo em grupo, para buscar um consenso sobre as
condicbes de dependéncia e autonomia do idoso,
promove maior unido entre os membros da equipe, a
medida que todos podem emitir sua opiniao, gerando
troca de experiéncias e informag¢des, culminando com
um momento para a educacdo em servi¢o, resultando
num aprendizado, refletindo sobremaneira na qualidade

do cuidado prestado por essa equipe.

Ainda no tocante a discussdo em grupo para busca
do consenso, verificou-se a verbalizagcdo da ocorréncia

de unido entre os membros da equipe, caracterizados
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na Unidade de Registro 2: Unidao, Troca de
Informagdo e Aprendizado. Para que a equipe obtenha
éxito em suas agdes, é fundamental a existéncia de
unido entre os membros, até mesmo para que possa
haver troca de informagcdes e opinides sem ocorréncia
de conflitos. Ao se trabalhar com uma equipe unida, o
sucesso na organizacado e planejamento das agdes, e,
na realizagcao de momentos de orientagcdo e treinamento
em servigo, poderao ser obtidos com menos
dificuldades. Além disso, a existéncia de consenso de
opinides, entre os membros da equipe, reflete coeréncia
em suas ag¢des, promovendo seguranca a todos
envolvidos no processo, o que ficou sustentado na
Unidade de Registro 3: Traz Segurancga.

SHIMIZU e CIAMPONE (2004) identificaram, em
pesquisa realizada com técnicos e auxiliares de
enfermagem de unidade de terapia intensiva, que “as
representacbes emitidas por estes profissionais acerca
do trabalho em equipe demonstrava a necessidade de
criagdo de espacos institucionais que proporcionem
maior interagcdo entre os membros da equipe, onde os
sujeitos possam verbalizar o0s sentimentos de
ansiedade, insatisfacdo, dor, inseguranca e conflito,
vivenciados nas relagbes com o0s pacientes, com
familiares, com a equipe de trabalho e com a
instituicdo.”

Buscando compreender o universo do trabalho em
equipe, vimos que devem ser consideradas duas
dimensdes: a articulacdo das agbdes e a interagcdo dos
profissionais. A centralidade do trabalho em equipe esta
na obtencao de resultados que expressem a finalidade

do trabalho, a qual pode ser aprimorada em sua
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qualidade por meio da comunicagdo em busca de
consenso entre os profissionais no cotidiano do
trabalho. A dindmica das inter-relagdes e o vinculo
entre os integrantes do grupo potencializam a
realizacao do trabalho. ((PEDUZZI e CIAMPONE, 2000)

Sustentado nessas premissas, os resultados aqui
apresentados, por intermédio das unidades de registro
apresentadas acima, confirmam a pertinéncia da
metodologia de integragcdo e consenso aqui proposta,
enquanto promotora de meio propicio para a realizacéao
de um trabalho em equipe mais favoravel, uma vez que
cria espagos de participacdo, favorece vinculos, reforca
o compromisso profissional, e permite momentos de

reflexao e orientacéao.

Um achado inesperado durante a operacionalizacao
da coleta de dados, através das reunifées com o0s
membros da Equipe de Cuidados para avaliagcdo dos
idosos, foi a verificagdo, em determinados momentos
das discussodes, de prevaléncia da opinidao de
determinados profissionais, 0os quais pareciam exercer
um tipo de liderangca sobre o restante da equipe,
independente da posicdo hierarquica ocupada.

De modo geral as opinides emitidas eram em sua
maioria convergentes, mas em algumas situagbdes era
nitida a influéncia que alguns profissionais exerciam
sobre outros. N&o se refere aqui ao profissional
Enfermeiro, que em virtude da posigcdo hierarquica a ele
conferida, ja atua como lider da equipe; além disso,
houve preocupacédo no inicio do estudo em néao inclui-lo
durante a busca do consenso, objetivando afastar



qualquer influéncia que ele pudesse ter, em virtude do

cargo.

Mesmo assim, essa lideranga despontou entre os
outros profissionais da equipe. Na busca por uma
compreensdo desse fendmeno, encontra-se respaldo nas
palavras de SHIMIZU e CIAMPONE (2004), quando
afirmam que “o papel/ de coordenagédo de grupo deve ser
desenvolvido e potencializado ndo apenas nos gerentes,
mas em todos os integrantes da equipe, pois auxilia o
processo de interagcéo e aprendizagem, e (0]
desenvolvimento de novas condutas e papéis, de modo
ativo e participativo”.

Observa-se assim, outro ponto positivo em relagao
ao método proposto para a avaliacdo dos idosos, pois
através do espacgo criado para a emissdao de um parecer
sobre as condi¢gcdes destes moradores, desenvolvem-se
novos papéis, valoriza-se o ponto de vista de cada
profissional e consequentemente valoriza o trabalho por
ele realizado, apontando em direcéao a uma
administracdo participativa, na qual as pessoas tém
reais possibilidades de participar, com liberdade de
discutir, sugerir e questionar. Nesse sentido, essa
dinamica pode promover motivagdo aos membros da
equipe de cuidados, resultando em maior eficiéncia e
consequentemente, maior qualidade na assisténcia
prestada, além da satisfagcdo dos trabalhadores.
(PEREIRA e FAVERO, 2001)
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9.4.3. Os Pareceres da Equipe de Cuidados
sobre a Escala de Dependéncia e
Autonomia (EDA)

Uma vez que para realizar a avaliagdao do grau de
dependéncia e autonomia dos idosos residente na ILP
foi utilizado um instrumento traduzido e adaptado para
o portugués: a Escala de Dependéncia e Autonomia
(EDA) (Anexo X), ja descrita em capitulos anteriores,
buscou-se obter a opinido da Equipe de Cuidados sobre
a referida escala. Perguntou-se “O que vocé tem a
dizer sobre esse instrumento utilizado para a

avaliagcdao do idoso?”.

Ao se proceder a analise das respostas, observou-
se que os discursos mostravam opinides que giravam
em torno de aspectos positivos e negativos da EDA.
Portanto, foram eleitas duas categorias: Dimensédo
Valorativa e Dimensdo Desvalorativa, com suas
respectivas unidades de registro: “Reflete a realidade”;
“Objetiva e Pratica”; “Avalia o Cuidado”; “Dimensiona

Pessoal”; “Toma Tempo”; “Itens Conflitantes”.

Elaborou-se, portanto, o esquema de representacéao
das categorias apresentado a seguir, com o objetivo de

ilustrar e facilitar a compreensao.



Esquema 3 - Representagcdo das categorias -
Dimensé&o Valorativa e Dimensdo Desvalorativa - e
suas respectivas unidades de registro, referentes a
questdo norteadora “O que vocé tem a dizer sobre
este instrumento utilizado para a avaliagdo do
idoso?”

Pz = = ,5‘?3*}55‘3

DESVALORATIVA
e Toma Tempo —— —
«Itens Conflitantes | VALORATIVA |
«Reflete a Realidade
«Objetiva e Prdtica
» Avalia o Cuidado

« Dimensiona Pessoal
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A seguir serdao descritas as duas dimensoOes
obtidas e as unidades de registro que permitiram suas
construcgdes, sendo realizados os comentarios
pertinentes logo ap6s apresentagcdo de cada categoria.

e Dimensao Valorativa

Unidade de Registro 1: Reflete Realidade

E 1 “gostei da escala, porque da para avaliar o
paciente em termos de se alimentar, para dar o banho,
estas coisas, da idéia do dia-dia das coisas”.

E 2 “a escala, o instrumento é muito interessante,
tém varias coisas dos idosos, uns mais debilitados que
os outros. E o dia-dia deles, principalmente os mais
debilitados, as perguntas sdo muito importantes, e da
para avaliar os que estdo piores e os melhores”.

E 3 “achei que passa a realidade do que acontece
com o morador, suas dificuldades, igual o que a gente
vé. Esta muito bons estes itens”.

E 4 “retrata o dia-dia do morador, o que acontece

com ele”.

E 6 “achei uma sequéncia I6gica, as perguntas s&o
coerentes, e reflete no dia-dia deles”.

E 8 “estéd dentro do que acontece com ele, alguns
sdo demenciados ou outros ndo, outros andam ou néo,
uns tomam banho sozinho outro ndo toma, outros

comem sozinho outros ndo comem, tem tudo a ver”.
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E 9 “esta dentro do padréo certinho, retrata tudo”.

E 10 “muito interessante, muito bem formulado,
corresponde com o dia-dia dos idosos corretamente”.

E 11 “na minha opinido téa o6timo, vocé tem quatro

opinido para o morador, acho que ta 6timo”.

Unidade de Registro 2: Objetiva e Pratica

E 5 “Eu achei bom porque ela ta dentro do
pardmetro do dia-dia. Ndo toma muito tempo nés, aqui,
se vocé percebeu nosso tempo e quilometrado, a gente
deixa de fazer, para dar atengcdo para vocé, ndo que
atrapalha, é muito bom e a gente fica contente, mas a
gente gostaria de ter mais tempo, mas a gente nédo
tem.”

E 14 “eu achei bem objetiva e facilita bastante,
porque através dessas perguntas que vocé faz, assim
relacionada ao idoso, a gente tem uma visdo melhor,
para ta respondendo como é o idoso que vocé ta
cuidando. Eu achei as perguntas bem objetivas, e
através das perguntas a gente da respostas centrada,
em relagdo ao que vocé quer saber daquele idoso que
vocé esta avaliando”.

E 15 “0 instrumento é extremamente claro, facil de
responder, e as questées tém a ver com a rotina diaria”.

E 16 “ a escala é facil de ser aplicada, ndo toma
tempo, cerca de 10 — 15 minutos, e as perguntas sé&o
claras”.

E 17 “a escala é rapida para aplicagdo, é pratica”.
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Unidade de Registro 3: Avalia o Cuidado

E 7 “da para ter idéia do dia-dia do idoso, da para
saber do proéprio funcionéario quem ta cuidando ou néo,
para ficar em duvida e ver, ndo, aquela ndo prestou
atencdo no que ele fez realmente, deu para ver se ele
faz mesmo, eu gostei. Para o funcionario prestar mais
atencéo”.

E 12 “ela é bem completa, porque toda pergunta
tem alguma coisa a ver, depende do morador, e
enfermagem depende do outro para a gente ver as
necessidades dele”.

Unidade de Registro 4: Dimensiona Pessoal

E 17 “a escala é rapida e préatica, e até ajuda para
dimensionar pessoal”.

E 18 “é wum instrumento bom, permite dar a
quantidade de pessoal, horas de enfermagem pelo grau
de dependéncia’.

Obteve-se que, os atributos positivos, relacionados
a categoria Dimensdo Valorativa resultantes das
opinibes da Equipe de Cuidados sobre a EDA,
ocorreram em maior propor¢gadao que o0s aspectos
negativos relacionados. Verificou-se que 9 profissionais
(50%) afirmaram que a escala em questdao, continha
itens, em sua composi¢cao, que permitiam refletir o
cotidiano do idoso que reside em uma instituicdao de
longa permanéncia. Os entrevistados apontaram que a
escala possibilitava verificar o comprometimento desses



moradores para a realizagdao do autocuidado, assim
como a evolugdo dessas dificuldades. Além disso,
pontuaram também, que o instrumento oferecia 4 opgdes
de respostas, sendo todas elas condizentes com as

situacbes vividas diariamente.

A equipe referiu ainda a praticidade e a rapidez do
instrumento para aplicagcdo, demorando em média cerca
de 10 a 15 minutos para avaliar cada idoso. Destacaram
a evidéncia de entrosamento entre os membros da
equipe e o conhecimento dessa sobre as peculiaridades
de cada idoso, evidenciados pela prontiddo das
respostas, ndo havendo dificuldade para a obtencao do
consenso sobre os itens avaliados, conferindo

novamente agilidade ao processo.

Outro aspecto favoravel sobre o instrumento,
apontado pelos entrevistados foi a possibilidade de
ocorrer avaliagcdao da qualidade do cuidado prestado
através da aplicagcdo da EDA. Essa caracteristica
também foi identificada na categoria Opinido Favoravel,

ja comentada anteriormente.

Alguns discursos, especificamente de Enfermeiros,
evidenciaram que através da classificagcdo do grau de
dependéncia e autonomia do idoso, obtida por meio da
somatéria dos pontos atribuidos ao longo da avaliacgao,
€ possivel dimensionar o numero de recursos humanos
necessarios em determinado pavilhdo, ou seja, a
medida que aumenta o percentual de idosos mais
dependentes em determinado setor da instituigcao, torna-
se evidente a necessidade de aumentar o numero de
profissionais da equipe de cuidados nesse local, para

atender qualitativamente a demanda.
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Essa possibilidade ja havia sido ressaltada pelos
préprios autores do instrumento, Delcros e Lanoé,
oportunizando a (re)alocacdao dos moradores, bem como
dos profissionais que atuam em determinado setor.

Segundo DERNTL (2005), um dos pilares de
sustentacdo da existéncia de uma ILPl| é a forma como
essa instituicdo € administrada. Atualmente, a forma de
administragcdo que aplica o planejamento estratégico é a
mais recomendada. “No planejamento estratégico, o
dimensionamento dos recursos humanos - o precioso
capital humano - deve estar de acordo com o numero de
residentes e com a complexidade dos cuidados
requeridos por eles”.

e Dimensadao Desvalorativa

Unidade de Registro 1: Toma Tempo

E 18 “a escala poderia se mais pratica, toma
tempo. N&o sei se porque estamos com 0O numero
reduzido de funciondrios, mas sempre alguém tinha que
sair no meio da avaliagdo e depois retornar. Achei muito
comprida, embora as perguntas sejam pertinentes. E um
instrumento bom, se na prética pudéssemos aplicar”.
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Unidade de Registro 2: Itens Conflitantes

E 6 “eu achei a escala boa, mas achei que no caso
da Sra X, o humor dela realmente ndo dava para
classificar, quanto aos outros itens todos se encaixaram

n

bem?”.

E 15 “alguns itens geraram dudvidas na resposta,
em fungdo da rotina desta instituicdo, como, por
exemplo, alimentagcdo, controle de sinais vitais. Também

falta o item mau humor”.

E 16 “as perguntas sdo claras, s6 que o0s sinais
vitais e a alimentagcdo aqui tem wuma rotina proépria.
Também achei o item Reacdo dos Cuidadores muito
subjetivo, dificulta a avaliagcdo, pois a&as vezes o
enfermeiro tem um parecer sobre o outro cuidador e a
postura dele na hora da avaliagcdo é diferente”.

E 17 “... a pergunta de memdria sempre é dificil de
responder, porque as vezes tem idoso que néo fala
direito, ou esta meio comatoso, e ai ndo temos como
saber se ele lembra, se entende. O item da reacdo dos
cuidadores também sempre acaba sendo favoravel, ndo
sei, pelo menos foi o que eu vi quando eu avaliei. O
item Humor também foi dificil, achei que faltou algo,

ndo seil”.

Verificou-se que a Dimensdo Desvalorativa: Toma
Tempo, foi emitida apenas por um dos membros da
Equipe de Cuidados, especificamente uma enfermeira.
Esta profissional argumentou que apesar do instrumento
“ser bom”, “tomava tempo para a aplicagdo, por ser

muito extenso”.
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No decorrer da coleta de dados, foi possivel a
pesquisadora perceber que em algumas reunides de
avaliacdo junto com a equipe de cuidados, era evidente
a sensacdo de desconforto entre alguns membros, as
vezes manifestada por interrupgcdes frequentes, sendo
necessario permitir wuma pausa momentanea na
avaliagcao, para que algum profissional se ausentasse,
na “desculpa” de um atendimento “inadiavel” a algum
morador, ou até mesmo familiar. Nessas situagdes, a
pesquisadora pode identificar nos participantes, uma
atitude profissional mecanicista, preocupada com o
cumprimento das tarefas diarias no espaco de tempo
determinado, revelando algumas caracteristicas
marcantes do “modelo vocacional e disciplinar® da
enfermagem, introduzidos por Florence Nightingale.
(MEYER, 1995)

Detendo-se na analise do discurso ES5, quando
indagado acerca da opiniao sobre o instrumento,
observa-se que esse profissional também destaca a
questdo do tempo, rigorosamente determinado para as
varias atividades a serem realizadas em seu turno, mas,
ao mesmo tempo, avalia a escala utilizada como pratica
e rapida, conforme se pode verificar: “Eu achei bom
porque ela ta dentro do pardmetro do dia-dia. Ndo toma
muito tempo. NOs, aqui, se vocé percebeu, nosso tempo
é quilometrado, a gente gostaria de ter mais tempo, mas
a gente nao tem?”.

E possivel, portanto, verificar a existéncia de duas
percep¢cdes distintas sobre o mesmo instrumento. De
um lado, uma visdo pautada na resolutividade, ou seja,
o cumprimento das tarefas, num determinado espago de
tempo, onde a acao é colocada em primeiro plano.



Nesta o6tica o momento “gasto” no preenchimento do
instrumento para avaliagdo das condi¢gbes de autonomia
e dependéncia do idoso, é percebido como uma tarefa a
mais, necessitando re-divisdo do tempo ja bastante
sobrecarregado. Por outro lado, em primeiro plano
colocou-se o humano, ou seja, o centro da atengcdo saiu
da atividade e passou a ser a avaliagcdo das condigdes
do morador; nesse movimento a cientificidade ganhou
espago de importancia.

Essas duas tendéncias comportamentais séao
comuns dentro do contexto da enfermagem, sendo
reflexos do processo histérico evolutivo da profissao,
que saiu de uma dimensédo funcional para uma dimenséao
intelectual, embora ainda traga consigo muitas marcas
advindas de todo esse processo de transicdo. (MEYER,
1995)

Ainda avaliando a Dimensdo Desvalorativa, na
Unidade de Registro: Itens Conflitantes destacam-se
comentarios tecidos por alguns profissionais, tanto
enfermeiros como auxiliares de enfermagem,
descrevendo dificuldades sentidas em determinados
itens de avaliagdao, que compunham a escala utilizada.

Um dos itens apontados foi o de numero 18.
Meméria, nesse item as opgcdes de resposta eram:
normal (1), sujeita a alguns esquecimentos (2),
persistem apenas fatos antigos (3), ndo retém nenhum
fato (4). A colocagdo feita por um membro da equipe
sobre esse item foi que “em algumas situagdes sentia
dificuldade em definir a resposta adequada ao morador,
em funcao deste apresentar dificuldade de comunicagao

verbal, impossibilitando uma resposta fidedigna”.
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Outro item que os entrevistados, neste caso
também somente Enfermeiros, encontraram dificuldade
para responder foi o item. 25 Reacdao dos Cuidadores.
Aqui se atribuia uma pontuacdo referente a contra-
atitude da equipe de cuidados para com o idoso. As
op¢cbes de respostas eram: favoraveis(1), neutras(2),
cansacgo ou irritagdao (3), impressao de que o paciente
ndo esta adaptado (4). Os entrevistados argumentaram
ter dificuldade na selecdo da opcdo por ser esse um
critério subjetivo de analise, e também porque algumas
vezes, no cotidiano com o morador, o profissional tem
uma postura diferente daquela apresentada no decorrer
da avaliagcdao em grupo, dificultando a escolha adequada
da resposta.

E necessario esclarecer que algumas avaliagdes
foram aplicadas pelas Enfermeiras da Equipe de
Cuidados da instituicdo. Inicialmente, um dos critérios
para a aplicagcdo da metodologia de integracdao e
consenso, e consequentemente da EDA, foi nao manter
o Enfermeiro presente durante a avaliagdo do idoso,
buscando-se minimizar possivel influéncia que a opiniao
desse profissional pudesse exercer sobre os outros
membros da equipe, uma vez que mantém uma posigao
de liderangca perante a mesma. A medida que se
evidenciaram comportamentos de liderancga, ja
discutidos anteriormente, por parte de outros
profissionais que ndo o enfermeiro, optou-se por inclui-
lo na dinamica da avaliagdo, buscando verificar sua
percepcdo sobre o método e sobre o instrumento.

As experiéncias vivenciadas pela pesquisadora
durante a aplicagcédo da EDA permitiram perceber que na
maioria das vezes as reag¢des dos cuidadores eram



favoraveis. De um modo geral monstraram-se
envolvidos, interessados, preocupados e conhecedores
das caracteristicas dos moradores. Somente em duas
situacdes foi atribuida a opgcao “cansaco” ou “irritagcédo”
ao item Reagcdo dos Cuidadores, e nessas vezes
estava relacionada ao mau humor constante que os
moradores apresentavam, dificultando o relacionamento
diario, gerando desgaste e cansago por parte dos
cuidadores.

O item 23. Humor também gerou duvidas. Em
determinadas avaliagdes sentiu-se necessidade de
ajustar a opcgcdo para “mau humor”, pois alguns idosos
apresentavam essa caracteristica comportamental, néao
havendo possibilidade de resposta correta segundo os

entrevistados, na opgao “humor”.

De fato, a pesquisadora também vivenciou a
dificuldade apontada. Por duas vezes os idosos em
avaliagcdo tinham como caracteristica um mau humor
constante, segundo relatos dos membros da equipe de
cuidados. Esses individuos mostravam-se sempre
insatisfeitos, reclamavam constantemente e também
solicitavam os profissionais frequentemente, durante o
decorrer do dia. Nessas colocagdes foi possivel
identificar um sentimento de irritagcdo e cansago por
parte da equipe, pois mesmo atendendo prontamente a
esses moradores, parecia que 0S mesmoSsS nunca
estavam satisfeitos. Isso desestimulava e frustrava a

equipe.

Outro ponto que deve ser destacado, também
apontado por alguns membros da equipe, refere-se a

uma caracteristica especifica da ILPI de estudo. Nessa
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instituicdo era rotina, que os idosos no momento da
alimentacdao fossem sempre servidos, ou seja, OsS
moradores nédo se levantavam e dirigiam-se até um local
para servirem-se sozinhos. Até |lhes era dada a opg¢éo,
de escolher o que desejavam comer, mas esperavam

que a comida fosse colocada em seu prato.

Esse fato gerou dificuldade no momento de avaliar
o item 7. Alimentag¢do, pois as opg¢des de respostas
existentes eram: sozinho (1), precisa ser servido ou
estimulado, mas come sozinho (2), ajudar
permanecendo presente (3), n&o consegue comer
sozinho (4). Nesse momento o idoso nunca recebeu a
nota 1- sozinho, independentemente de possuir

condigcdes para se servir.

Também YAMAMOTO e DIOGO (2002), encontraram
em seu estudo situagcdo semelhante. Em quatro
instituicoes, de um total de seis ILPl avaliadas, essa
rotina também foi identificada. As ILPI ndo permitiam ao
idoso servir-se sozinho, porém cada residente tinha a
liberdade de escolher a quantidade e o tipo de alimento
dentre as opg¢bes de cardapio de cada refeigao.
Segundo PAVARINI (1996), isso refor¢ca, ou até mesmo,
cria comportamentos de dependéncia nos idosos. Em
seu estudo a autora também identificou esse tipo de
rotina, e levantou o seguinte questionamento: “Os
alimentos ndo poderiam ficar disponiveis e os idosos
mesmos se servirem?”.

Outra rotina, percebida pela pesquisadora e
apontada pelos entrevistados, foi em relagcdo ao
controle dos sinais vitais (verificacdo de presséao

arterial, medida de temperatura, etc). A instituicédo
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mantinha como rotina o controle dos sinais vitais de
todos os moradores, em média 2 vezes por semana.
Esse fato implicava, na maioria das vezes, em
atribuicdo de nota 3 ao idoso em avaliagao, pois o item
11. Controle de Sinais Vitais tinha como opc¢cdes de
respostas: raro (1), uma vez por semana no maximo (2),
mais de uma vez por semana (3), varias vezes ao dia

(4).



10. Conclusoes
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10. Conclusoes

O objetivo deste estudo foi aplicar e analisar uma
metodologia de integragcdo e consenso entre os
membros da Equipe de Cuidados de uma Instituicdo de
Longa Permanéncia, mediante definicdo do grau de

Dependéncia e Autonomia dos idosos residentes.

De modo geral a metodologia foi valorizada pela
equipe, e foi efetiva para alcang¢ar o consenso, mas a
incorporacdo dessa metodologia a rotina de atividades e
as avaliagcbdes peridodicas serdao indispensaveis para se
conhecer a real dimensao de sua eficacia.

10.1. Conclusdes e Comentarios do
pesquisador sobre a Metodologia
quanto:

e Integracdo e Consenso da equipe

Concluiu-se que a obtencao do consenso
transcorreu de forma facil e rapida revelando profundo
conhecimento da equipe sobre as condi¢gbes de
dependéncia e autonomia dos idosos. Apenas os itens
“Humor”, “Memoédria” e “Reagdo dos Cuidadores”,
geraram duvidas no momento da definicdo da resposta
individual, dificultando ou mesmo afetando o processo

de consenso.
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O comportamento e as falas dos profissionais
revelaram um envolvimento grande com os moradores
da instituicdo. Era evidente a preocupacao e o interesse
em determinar as capacidades e as dificuldades que os
idosos apresentavam. Em algumas vezes a obtencgao de
consenso tornou-se mais demorada, em virtude de
discordancia entre os participantes sobre aspectos
praticos do cuidado diario, pois um profissional
estimulava ao maximo a independéncia do idoso,
enquanto outro o privava dessa possibilidade. Nessas
situacdes aqueles individuos que eram favoraveis ao
estimulo do autocuidado acabavam por convencer, e até
mesmo orientar a conduta dos outros participantes.

Isso reforga a contribuicdo positiva dessa
metodologia, pois permite ocorrer educacdo em servigo,
minimizando os possiveis déficits de conhecimento dos
membros da Equipe de Cuidados, além disso, promove
momentos de discussdo, permitindo resolugcdo de
eventuais conflitos internos, resultando em interagao e
uniao.

E preciso destacar que durante as discussdes em
busca do consenso sobre o idoso, alguns membros da
equipe exerciam comportamentos de lideranga quando
emitiam seu parecer sobre determinado aspecto em
avaliacdao. Nesses momentos foi possivel verificar que a
opinido desses individuos prevalecia, e o restante do
grupo concordava com aquilo que havia sido exposto.
De modo geral, essa atitude era evidenciada em
pessoas que trabalhavam ha muito tempo na instituicao,
e de fato conheciam profundamente cada morador. Eram
nitidas caracteristicas de liderangca nessas pessoas,

entretanto cabe ressaltar que tais aspectos foram
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encontrados em profissionais com diversos niveis de
escolaridade, ou seja, tanto naqueles com formacao
escolar fundamental, nivel médio e superior.

e Capacidade do Método para definir
Dependéncia e Autonomia de Idosos em ILPI

O instrumento utilizado para avaliagdo, a Escala de
Dependéncia e Autonomia (EDA), de autoria de Delcros
e Lande, (1980), permitiu a Classificagcdo do Grau de
Dependéncia e Autonomia dos idosos residentes,
revelando que a maioria apresentava Dependéncia
Moderada e Severa, achado este em consonancia com a
faixa etaria avangada e presenca de elevado numero de
doencas crdénico-degenerativas.

Quanto aos itens da escala utilizada, a EDA,
observou-se que os itens que requeriam uma avaliagcéo
objetiva, como no caso da realizagdao de atividades de
vida diaria (AVD), o —consenso era obtido sem
dificuldades. Os participantes encontravam maior
dificuldades para chegar a um consenso, naqueles onde
se avaliavam outras capacidades e comportamentos do

idoso, especificamente nos itens referentes a meméria e
humor.

Ainda comentando a eficacia do método para
definir dependéncia e autonomia, especificamente
quanto aos itens “meméria® e “humor”, concluiu-se,
quanto a memodria que, ao efetuar a somatéria total de
pontos da EDA, é possivel o idoso obter no minimo 25
pontos e no maximo 100 pontos. Considerando-se a
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dificuldade na atribuicdo de pontos somente no item 18
“Memodria”, mesmo que o idoso receba nota minima
neste item, ou seja, 1 ponto, ou nota maxima, 4 pontos,
no momento da somatéria de todos os pontos, ele néao
mudard sua classificacdo em fungdao da pontuacéo
obtida na meméria. Mas, de qualquer modo, &
necessario um numero maior de aplicagcbes dessa
escala, para permitir melhor analise dessa questao.

Nas circunstancias em que o idoso apresentava
como caracteristica um Mau Humor constante, ficava
muito dificil atribuir uma pontuacdo para o respectivo
item da avaliacdo que de fato refletisse esse aspecto.
Como experimentagcdo a pesquisadora atribuiu a
pontuacdo maxima para esse item, ou seja, a resposta

apatia completa, uma vez que essa era a “pior” nota,
acrescentando 4 pontos a somatéria total. Percebeu-se
que na classificagdo geral do grau de dependéncia
destes individuos, isso ndo acarretou mudanca de
classe. Mesmo que, o individuo tivesse recebido a
“melhor” nota no item, ou seja, 1ponto correspondente a
normal e constante, ele se mantinha, no momento da
somatéria, na mesma classificagcdo. Acredita-se que
isso possa ter ocorrido em funcdo das notas atribuidas
em outros itens, mas para que se possa ter
fidedignidade dessa informagdo também é necessario
que outras avaliagbes, com o mesmo critério sejam

realizadas, em um numero maior de instituigcdes.
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e Opinides e Comentarios da Equipe sobre o
Método aplicado e a Escala em particular

As opinidbes de todos os entrevistados foram
favoraveis ao uso da metodologia, pois consideraram
que essa promove unido e integracdo da equipe
permitindo a troca de informagdes culminando em
aprendizado. Opinaram também que o método aplicado
valoriza os profissionais e traz seguranga, uma vez que
a avaliagdao de cada pessoa idosa resulta de um
consenso da equipe. Essa metodologia, ainda segundo
opinido da equipe, pode ser eficaz e trazer beneficios
para o gerenciamento do cuidado, a medida que
direciona as acdes para a promog¢do do autocuidado e
para a autonomia dos idosos.

Na opinido dos membros da Equipe de Cuidados a
EDA apresentou aspectos positivos (Dimensao
Valorativa), pois refletiu a realidade diaria do idoso na
instituicdo, sua aplicagao foi pratica e objetiva, permitiu
avaliar o cuidado prestado pela equipe, além de
possibilitar o dimensionamento de pessoal de acordo
com o grau de dependéncia do idoso. Os entrevistados
também identificaram aspectos negativos (Dimenséao
Desvalorativa) ao referirem que o uso da escala tomou
tempo, e que alguns itens despertaram duvidas no
momento da definigcdo do nivel de opgéo.



11. Consideracoes
Finais
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11. Consideragdes Finais

O cenario selecionado para este estudo foi a
Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI),
uma vez que o0 numero de idosos no Brasil cresce
vertiginosamente e a ILPlI se apresenta para o futuro
como importante equipamento social de atencdo a essa
populacdo. Hoje temos garantido o aumento da
expectativa de vida, mas ndo ha garantias de que ela
sera desfrutada integralmente no contexto familiar.

A familia que ndo consegue ou nao quer manter o
idoso no domicilio deposita na instituicdo expectativas
por solugdes, que lhes atribuem grande
responsabilidade. As instituicbées passam a
desempenhar entdao funcdes de guarda, protecéo,
alimentacao, cuidado, integracdo e lazer.

Para que essas dimensdes possam ser alcangadas
€ necessario que a instituicdo conte com recursos
fisicos, materiais, financeiros e humanos, equivalentes
em propor¢cdo e qualidade. Infelizmente, essa nédo é a
realidade atual. Sabemos serem inameras as

dificuldades pelas quais as ILPI passam.

Nas palavras de DERNTL (2005) “As institui¢cbes de
longa permanéncia precisam se profissionalizar. Ainda
que as politicas mais recentes dirigidas ao idoso no
Brasil tenham feito progressos importantes, muitas
dessas instituicdes ainda estdo alheias a necessidade

de incorporar a administracdo moderna a sua pratica”.

Associada a questao administrativa, outro

problema evidente na ILPl €& a capacitagcdo dos
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profissionais que prestam atendimento diario aos
moradores. Quanto a formag¢do desses recursos, a
literatura aponta deficiéncias em conteudos especificos
sobre o envelhecimento humano na formacao
profissional, que podem comprometer a qualidade do
atendimento prestado. Além disso, em virtude de
recursos humanos reduzidos (em quantidade e
qualidade) nessas instituicbes ha sobrecarga de
trabalho, o que gera conflitos entre os membros da
equipe que presta cuidados aos idosos, comprometendo
novamente o cuidado e mais adiante a qualidade de

vida do idoso institucionalizado.

Nesse sentido, este estudo ao propor uma
metodologia de trabalho para a Equipe de Cuidados de
ILPI, que promove a integracdo através da busca de
consenso sobre as condigcbes de dependéncia e
autonomia dos idosos residentes, podera preencher uma

dentre as inumeras lacunas ja apontadas.

Ao criar momentos durante a jornada de trabalho,
para refletir, entre outras questées, a respeito das
capacidades dos idosos para o autocuidado, das suas
condigbes de percepcao e orientagcdo no tempo e
espag¢o, da sua qualidade de relacionamento social,
permite-se reflexdo sobre a dindmica de relacdao dessa

equipe com os proprios idosos.

Foi possivel perceber durante as reunides
promovidas com os participantes da pesquisa, que essa
metodologia de trabalho gerou nesses individuos um
sentimento de valorizagdo, tanto em relagdo ao seu
trabalho quanto a sua opinido. Ficando evidenciado nos

préprios discursos por eles emitidos, denotando também
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um comprometimento dessa equipe com a qualidade de

sua assisténcia.

Além disso, durante essas reunides o
comportamento e as falas dos membros da equipe
revelaram um grande envolvimento com os moradores,
caracterizando a existéncia de um cuidado humanizado,
que se faz fundamental na manuten¢dao da qualidade da

vida do idoso institucionalizado.

Isso reforga a contribuicdo positiva dessa
metodologia, pois além de permitir ocorrer educacao em
servico, também gera momentos de interacdo, de troca
de experiéncia e resolugéao de divergéncias,
promovendo unido entre os profissionais, resultando em
melhores condigbes de trabalho em equipe,
consequentemente um cuidado de melhor qualidade.

Durante a coleta de dados, especificamente
durante avaliagdao de dois idosos através da aplicagao
da Escala de Dependéncia e Autonomia (EDA), a
pesquisadora encontrou dificuldade no que se referiu a
falta da opcédo “mau humor” junto ao item 23,
discriminado como Humor, conforme discutido no
capitulo 9 item 9.4.3. Em virtude da amostragem
reduzida de idosos, considera-se necessaria a
avaliagcdo de um numero maior de idosos com O uso
desse instrumento, no sentido de verificar a mesma
ocorréncia, suscitando a necessidade de inclusdao da

op¢édo “mau humor” na escala.

Com base nesses achados recomendo que a
metodologia aqui proposta seja aplicada em outras
instituicbes de longa permanéncia, com outra cultura

organizacional e eventualmente equipe de cuidados com
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outra composi¢cao. Desta forma sera possivel verificar

como se comportam o método e os resultados.

Finalmente, é fundamental para as instituicées de
longa permanéncia para idosos a qualificagdo tanto dos
profissionais como da propria instituicao para
atenderem satisfatoriamente aos idosos que ali residam.
O investimento cientifico e social promovem uma
velhice bem sucedida. Melhorando a qualidade do
atendimento e adaptando-o as demandas dos idosos,
estar-se-a caminhando nesta direcéo.
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ANEXOS

ANEXO |
ECHELLE DE DEPENDANCE E AUTONOMIE (EDA)

Degre de Dépendance de Mme ou Mr:
Service/Unite de Soins:
Apprécier I'état du patient durant la demiére semaine environ.

Marquer um Seul dés 4 degrés pour chacun dés 25 items em omettre aucun. Encercler |é
chiffre retenu.

1. LEVER: 1 1 1
Spontané - 1 2 2 2

A stimuler — 2 3 3 3
Avec l'aide d’'une personne — 3 4 4 4
Impose I'aide de deux personnes — 4

2. MARCHE: 1 1 1
Sans aide - 1 2 2 2

Avec canne, déambulateur, etc — 2 3 3 3
Exige I'aide d’au moins une personne — 3 4 4 4
Impossible — 4

3. CIRULATION DU PATIENT: 1 1 1
Dans le batiment au moins — 1 2 2 2

A I'étage seulement - 2 3 3 3
Jusqu'aux toilettes uniquement - 3 4 4 4
Nulle — 4

4. SEJOUR DIURNE: 1 1 1
Activité normale - 1 2 2 2
Repos frequents — 2 3 3 3
Au fauteuil - 3 4 4 4
Au lit si on ne |é léve pas — 4

5. TOILETTE: 1 1 1
Seul -1 2 2 2
Aprés stimulation — 2 3 3 3
Prope avec aide — 3 4 4 4
Nécessite une aide totale - 4 N
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6. HABILLEMENT:

Seul -1

Apreés stimulation — 2

Tenue correcte aprés aide — 3
Nécessite une aide constante - 4

7. ALIMENTATION:

Seul -1

A installer ou stimuler - 2

A aider en restant present — 3
Nécessite une assistance complete - 4

8. SOUILLURES URINAIRES:
Jamais - 1
Moins d’une fois par semaine — 2

D’une fois par semaine & une fois par 24 heures —
3

Plusieurs fois par jour - 4

9. SOUILLURES FECALES:
Jamais - 1
Moins d'une fois par semaine — 2

D’une fois par semaine a une fois par 24 heures —
3

Plusieurs fois par jour — 4

10. PREVENTION D’ESCARRES OU CHANGES:
Inutiles - 1

Moins d'une fois par 24 heures — 2

Plusieurs fois par 24 heures — 3

Prévention intensive ou changes fréquents — 4

11. SURVEILLANCE: (Prélém ou TA, courbe
thermique)

Rare — 1
Une fois par semaine au maximum — 2

D’une fois par semaine & une fois par 24 heures —
3

Plusieurs fois par 24 heures - 4

13. ADMINSTRATIONS DE TRAITEMENTS:
Aucune -1

Sans surveillance particuliére — 2

Avec survellance des prises ou injections — 3
Perfusions, sondes, pansements, etc - 4
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14. PRISE EN CHARGE
KINESITHERAPEUTIQUE:

Aucune - 1
D’entretien — 2
Active temporaire — 3
Intensive - 4

15. VISION:

Voit et peut lire — 1

Vision affaiblie génant la lecture — 2
Défaut génant dans la vie quotidienne -3
Vision nulle ou Presque — 4

16. AUDITION:

Normale — 1

Impose de parier fort - 2

Mauvaise (méme avec um appareil) — 3
Abolie - 4

17. PAROLE:

Normale — 1

Lente ou génée - 2

Difficile &8 comprende — 3
Absente ou incompréhensible - 4

18. ORIENTATION DANS LE TEMPS:
Normale - 1

Perturbée épisodiquement — 2

Permet de se situer par rapport aux repas — 3
Ne permet péas de situer I'heure du repas - 4

19. ORIENTATION DANS L’ESPACE:
Bonne - 1
Desorientation épisodique — 2

Perturbée mais lui permet de retrouver sa
chambre — 3

Ne lui permet pas de retrouver as chambre - 4

20. MEMOIRE:

Normale - 1

Sujette & quelques oublis — 2

Ne persistent que dés faits anciens — 3
Aucun fait n'est reteneu - 4
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21. RELATIONS EXTERIEURES AU SERVICE:
Bénefiques, fréquentes — 1

Utiles - 2

Non bénefiques — 3

Absentes — 4

22. ACTIVITES ET LOISIRS:
Spontanés et faciles - 1
Quand on les propose - 2
Difficiles méme avec aide — 3
Aucune activité - 4

23. CONVERSATION:

Normale et spontanée — 1

Si on I'engage - 2

Limitée et difficile — 3

Relations verbales impossibles - 4

24. HUMER:

Normale et égale — 1

Moments d’excitation ou de tristesse — 2
Tristesse marquée — 3

Apathie compléte — 4

25. COMPORTEMENT PERTURBE, AGITE, Etc:
Jamais - 1

Troubles exceptionnels ou legers — 2

Troubles frequents ou genants — 3

Incontrdlable - 4

26. REACTIONS SOICNANTS:
Favorables - 1

Neutre - 2

Lassitude ou agacement — 3

Impression que le patient est inadapté - 4

TOTAL

DATES DES EVALUATIONS

EVALUATION FAITE PAR Mme et/ou Mr
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ANEXO I

Primeira Versédo - Echélle de Dépéndance e Autonomie (EDA)

Grau de Dependéncia do (a) Sr(a):

Servico/Unidade de Cuidados:

Analisar o estado do paciente durante mais ou menos a ultima semana. Marcar somente um

dos 4 graus para cada um dos 25 itens, sem omitir nenhum. Assinalar o nuamero

correspondente.

1. LEVANTAR

Esponténeo - 1

Estimulado - 2

Com ajuda de 1 pessoa - 3
Impde ajuda de 2 pessoas - 4

2. ANDAR

Sem ajuda - 1

Com bengala, andador, etc - 2

Precisa ajuda de pelo menos 1 pessoa - 3
Impossivel - 4

3. CIRCULAGAO DO PACIENTE
Pelo menos no prédio — 1
Somente no andar - 2
Unicamente até o sanitario — 3
Nenhuma - 4

4. ATIVIDADE DIURNA
Atividade Normal — 1

Repouso freqiiente — 2

Na poltrona - 3

Na cama se ninguém o levanta - 4

5. HIGIENE PESSOAL
Sozinho - 1

Ap6s ser estimulado(a) — 2
Com ajuda -3

Necessita de ajuda total - 4

6. VESTIR-SE

Sozinho - 1

Apés ser estimulado(a) — 2
Corretamente ap6s ajuda — 3
Precisa de uma ajuda constante — 4

7. ALIMENTAGAO

Sozinho - 1

Com estimulo -2

Ajudar permanecendo presente — 3
Precisa de assisténcia completa - 4

8. INCONTINENCIA URINARIA

Nunca -1

Menos de uma vez por semana — 2

De uma vez por semana a uma vez em
24 horas — 3

Varias vezes por dia - 4

9. INCONTINENCIA FECAL

Nunca -1

Menos de uma vez por semana - 2

De uma vez por semana a uma vez em
24 horas-3

Varias vezes por dia - 4

10. PREVENGAO DE ESCARAS OU
TROCAS

Desnecesséarias — 1

Menos de uma vez em 24 horas — 2
Muitas vezes em 24 horas — 3
Prevencéo intensival/trocas freqiientes - 4

11. VIGILANCIA (PA, P, T)

Rara -1

Uma vez por semana no maximo — 2
Entre uma vez por semana € uma vez por
dia-3

Vérias vezes por dia - 4

12. ADMINISTRACAO DE
TRATAMENTOS

Nenhuma - 1

Sem vigilancia - 2

Com vigildncia de tomadas de
medicamentos orais ou injecdes— 3
Perfusdo, sondas, curativos, etc - 4

13. TRATAMENTO FISIOTERAPICO
Nenhum -1

De manutengdo — 2

Esporadico — 3

Intensivo — 4



14. VISAO

Vé e pode ler -1

Visao fraca dificultando a leitura — 2
Deficiéncia, dificultando vida cotidiana — 3
Visdo nula ou quase - 4

15. AUDIGAO

Normal - 1

Precisa falar alto — 2

Ruim (mesmo com aparelho) — 3
Abolida - 4

16. FALA

Normal - 1

Lenta ou atrapalhada - 2

Dificil de entender — 3

Ausente ou incompreensivel - 4

17. ORIENTAGAO NO TEMPO

Normal - 1

Perturbada de vez em quando — 2
Permite situar-se em relagéo as refeigdes
-3

N&o permite se situar em relagédo as
refeicbes — 4

18. ORIENTAGAO NO ESPAGCO

Normal - 1

Desorientagdo de vez em quando — 2
Perturbada mas Ihe pemite encontrar o
préprio quarto — 3

N&o lhe permite encontrar o proprio
quarto - 4

19. MEMORIA

Normal - 1

Sujeita a alguns esquecimentos — 2
Persistem apenas fatos antigos — 3
N&o retém nenhum fato - 4

20. RELACIONAMENTOS EXTERIORES
A INSTITUICAO

Benéficos, freqiientes — 1

Uteis - 2

N&o benéficos — 3

Ausentes - 4

21. ATIVIDADES E LAZER
Esponténeas, faceis — 1
Quando propostas — 2
Dificeis mesmo com auda - 3
Nenhuma atividade - 4

22. CONVERSAGAO

Normal e espontanea — 1

Se estimulada - 2

Limitada e dificil - 3

Relacionamento verbal impossivel - 4
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23. HUMOR

Normal e constante — 1

Momentos de excitagdo ou tristeza — 2
Tristeza acentuada - 3

Apatia completa - 4

24. COMPORTAMENTO PERTURBADO,
AGITADO, ETC

Nunca -1

Disturbios raros ou leves — 2

Distarbios freqiientes ou constrangedores
-3

Incontrolavel — 4

25. REAGOES DOS CUIDADORES
Favoraveis - 1

Neutras — 2

Cansaco ou iritacdo — 3

Impresséo de que o paciente néo esta
adaptado - 4

TOTAL:
Data da avaliagdo:

Avaliacdo Realizada por:
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ANEXO il
Carta Convite para Comité de Juizes para avaliagdo da Equivaléncia

Semantica e Idiomética da “ Echélle de Dépendance e Autonomie
(EDA)”

Prezado(a)

Venho por meio desta convidé-lo(a) a ser um dos membros do comité de juizes na
validagdo seméntica e idiomética do instrumento que estou submetendo a adaptagédo
transcultural, para posterior aplicacéo e analise. Este processo faz parte do meu programa
de Pés Graduagéo Stricto Sensu da Faculdade de Saude Publica da USP, nivel Doutorado.

A referida escala propfe-se a mensurar as condicbes de autonomia e dependéncia
de idosos que residem em instituicdes de longa permanéncia. Tal avaliagéo é realizada em
conjunto com a equipe que presta assisténcia direta & estes individuos, 0 que a toma
diferente de outros instrumentos utilizados até o momento.

Acredito que sua experiéncia profissional e seus conhecimentos teéricos poderéo
contribuir sobremaneira para a realizagéo deste estudo.

Sei que o (a) Sr(a) possui inimeras atribuicbes profissionais, mas em virtude das
véarias etapas que ainda devem ser vencidas neste estudo, solicito que me envie, se
possivel, resposta até dia 15/08/04.

Além da cbpia impressa, segue também uma em disquete, caso queira me enviar a
resposta por e-mail. Meu endereco eletrénico é mrveneroni@uol.com.br, e meu enderego
para correspondéncia:

Rua: Vinicius de Moraes, 136.
Bairro Morumbi - Atibaia
Cep: 12945-350

Desde ja agradego imensamente sua colaboracdo e empenho, e coloco-me &
disposicéo para eventuais esclarecimentos.

Atenciosamente,

Marcia Regina Veneroni Novaes
Pés Graduanda - FSPUSP
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ANEXO IV

Orientagdes ao Comité de Juizes para avaliagdo da Equivaléncia
Semantica e Idiomatica da “Echeélle de Dépendance e Autonomie
(EDA)”

Prezado(a)

Apresento a seguir as versdes original e traduzida para o portugués da “Escala de
Dependéncia e Autonomia” (EDA), instrumento que se propde mensurar as condicdes de
dependéncia e autonomia de idosos residentes em instituicbes de longa permanéncia,
através de avaliagdo realizada em conjunto com a equipe de cuidados da instituicdo. Esta
escala foi desenvolvida por M. Delcros e R. Lanoé&, na Franga em 1980. Considerando as
diferencas culturais entre o pais de origem do instrumento e 0 nosso, estamos realizando a
adaptacdo transcultural do mesmo para utilizacdo na assisténcia e na pesquisa, seguindo
metodologia apropriada para estudos desta natureza.

Solicito assim, sua preciosa colaboragdo no sentido de avaliar as equivaléncias
semantica e idiomatica entre as versbes original e traduzida do referido instrumento,
considerando as seguintes orientagdes:

Equivaléncia Semantica: refere-se a correspondéncia no significado das palavras,
envolvendo o vocabulario e a gramética.

Equivaléncia Idiomatica: representa a equivaléncia de expressées em ambos
idiomas, algumas vezes ao serem traduzidas acarretam em perda de significado no outro
idioma, caso isso ocorra deve-se substituir a expressdo original por outra parecida, para
preservar seu significado original.

Utilize os critérios a seguir para determinar sua avaliagdo de equivaléncia,
assinalando com um “X” o campo correspondente ao seu julgamento:

Escala de Equivaléncia

-1 = ndo equivalente

0 = indeciso

+1 = equivalente

Caso, em sua avaliagdo, o item corresponda aos valores (-1) ou (0), por favor,
sugira a alteragéo que julgar mais adequada, no espago abaixo de cada item.
Agradeco imensamente sua colaboragao!

Atenciosamente,
Marcia Regina Veneroni Novaes
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ANEXO V

Instrumento para realizagdo da Avaliagdo da Equivaléncia Semantica e
idiomatica da “Echelle de Dépendance e Autonomie (EDA)”

Apés a anélise de cada um dos itens, assinale com um “X” o campo
correspondente & sua opinido, de acordo com a escala de equivaléncia abaixo. Caso, em
sua avaliagdo, o item corresponda aos valores —1 ou 0, por favor, sugira as alteracdes que
julgar mais adequadas, no espago abaixo de cada item.

Escala de Equivaléncia

-1 = ndo equivalente

0 = indeciso

+1 = equivalente

Echélle de Dépendance e Autonomie (EDA)
Escala de Dependéncia e Autonomia (EDA)

-1 0 +1
Degre de Dépendance de Mme ou Mr
Grau de Dependéncia do (a) Sr(a)

-1 0 +1
Service/Unite de Soins
Servigo/Unidade de Cuidados

-1 0 +1

Apprécier I'état du patient durant la derniére semaine environ.
Analisar o estado do paciente durante mais ou menos a ultima semana.

-1 0 +1
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Marquer un seul dés 4 degrés pour chacun dés 25 items sans en omettre aucun.
Marcar somente um dos 4 graus para cada um dos 25 itens, sem omitir nenhum.

-1 0 +1
Encercler le chiffre retenu.
Assinalar o nimero correspondente.

-1 0 +1
1. LEVER
1. LEVANTAR

-1 0 +1
Spontané
Espontaneo

-1 0 +1
A stimuler
Estimulado

-1 0 +1
Avec I'aide d’une personnes
Com ajuda de 1 pessoa

-1 0 +1
Impose I'aide de deux personnes
Impoe ajuda de 2 pessoas

-1 0 +1

2. MARCHE
2. ANDAR

-1 0 +1
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Sans aide
Sem ajuda
-1 0 +1
Avec canne, déambulateur, etc
Com bengala, andador, etc
-1 0 +1

Exige I'aide d’au moins une personne
Precisa de ajuda de pelo menos 1 pessoa

-1 0 +1
Impossible
Impossivel

-1 0 +1
3. CIRULATION DU PATIENT
3. CIRCULAGAO DO PACIENTE

-1 0 +1
Dans le batiment au moins
Pelo menos no prédio

-1 0 +1
A I'étage seulement
Somente no andar

-1 0 +1
Jusqu’aux toilettes uniquement
Unicamente até o sanitario

-1 0 +1




Nulle
Nenhuma

-1

+1
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4. SEJOUR DIURNE
4. ATIVIDADE DIURNA

-1 +1
Activité normale
Atividade Normal

-1 +1
Repos fréquents
Repouso freqiiente

-1 +1
Au fauteuil
Na poitrona

-1 +1
Au lit si on ne le léve pas
Na cama se ninguém o levanta

4 +1
5. TOILETTE
5. HIGIENE PESSOAL

-1 +1
Seul
Sozinho

-1 +1
Apreés stimulation
Apos ser estimulado(a)

-1

+1
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Prope avec aide
Com ajuda

-1 +1
Nécessite une aide totale
Necessita de ajuda total

-1 +1
6. HABILLEMENT
6. VESTIR-SE

-1 +1
Seul
Sozinho

-1 +1
Aprés stimulation
Ap6s ser estimulado(a)

-1 +1
Tenue correcte aprés aide
Corretamente apds ajuda

-1 +1
Nécessite une aide constante
Precisa de uma ajuda constante

-1 +1

7. ALIMENTATION
7. ALIMENTAGAO

-1

+1




Seul
Sozinho
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-1 +1
A installer ou stimuler
Com estimulo

-1 +1
A aider en restant présent
Ajudar permanecendo presente

-1 +1
Nécessite une assistance compléte
Varias vezes por dia

-1 +1
8. SOUILLURES URINAIRES
8. INCONTINENCIA URINARIA

-1 +1
Jamais
Nunca

-1 +1
Moins d’une fois par semaine
Menos de uma vez por semana

-1 +1
D’une fois par semaine a une fois par 24 heures
De uma vez por semana a uma vez em 24 horas

| +1
Plusieurs fois par jour
Varias vezes por dia

-1 +1
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9. SOUILLURES FECALES
9. INCONTINENCIA FECAL

-1

+1

Jamais
Nunca

] +1
Moins d’une fois par semaine
Menos de uma vez por semana

-1 +1
D’une fois par semaine a une fois par 24 heures
De uma vez por semana a uma vezem 24 hora s

-1 +1
Plusieurs fois par jour
Varias vezes por dia

-1 +1
10. PREVENTION D’ESCARRES OU CHANGES
10. PREVENCAO DE ESCARAS OU TROCAS

A +1
Inutiles
Desnecessarias

-1 +1

Moins d’une fois par 24 heures
Menos de uma vez em 24 horas

4

+1




Plusieurs fois par 24 heures
Muitas vezes em 24 horas
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-1 0 +1
Prévention intensive ou changes frequents
Prevencéo intensiva ou trocas fréqiientes

-1 0 +1
11. SURVEILLANCE: (Prélév. ou TA, courbe thermique)
11. VIGILANCIA (Pressiéo Arterial, Temperatura)

-1 0 +1
Rare
Raro

-1 0 +1
Une fois par semaine au maximum
Uma vez por semana no maximo

-1 0 +1
D’une fois par semaine a une fois par 24 heures
Entre uma vez por semana e uma vez por dia

-1 0 +1
Plusieurs fois par 24 heures
Varias vezes por dia

-1 0 +1
12. ADMINSTRATIONS DE TRAITEMENTS
12. ADMINISTRACAO DE TRATAMENTOS

A1 0 +1
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Aucune
Nenhuma

-1 0 +1
Sans surveillance particuliére
Sem vigilancia

-1 0 +1
Avec surveillance des prises ou injections
Com vigilancia de tomadas de medicamentos orais ou injegdes

-1 0 +1
Perfusions, sondes, pansements, etc
Perfusdo, sondas, curativos, etc

-1 0 +1
13. PRISE EN CHARGE KINESITHERAPEUTIQUE
13. TRATAMENTO FISIOTERAPICO

-1 0 +1
Aucune
Nenhum

-1 0 +1
D’entretien
De manutencgdo

-1 0 +1
Active temporaire
Esporadico

-1 0 +1




Active temporaire
Esporadico

-1

+1
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Intensive
Intensivo

-1

+1

14. VISION
14. VISAO

-1

+1

Voit et peut lire
Vé e pode ler

-1

+1

Vision affaiblie génant la lecture
Visdo fraca dificultando a leitura

-1

+1

Défaut génant dans la vie quotidienne

Deficiéncia, dificultando a vida cotidiana

-1

+1

Vision nulle ou Presque
Visdo nula ou quase

-1

+1

15. AUDITION
15. AUDICAO

-1

+1

Normale
Normal

-1

+1
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Impose de parler fort
Precisa falar alto

-1 +1
Mauvaise (méme avec um appareil)
Ruim (mesmo com aparelho)

-1 +1
Abolie
Abolida

-1 +1
16. PAROLE
16. FALA

-1 +1
Normale
Normal

1 +1
Lente ou génée
Lenta ou atrapalhada

-1 +1
Difficile a8 comprendre
Dificil de entender

-1 +1

Absente ou incompréhensible
Ausente ou incompreensivel

-1

+1




17. ORIENTATION DANS LE TEMPS
17. ORIENTAGAO NO TEMPO
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-1 +1
Normale
Normal

-1 +1
Perturbée épisodiquement
Perturbada de vez em quando

-1 +1
Permet de se situer par rapport aux repas
Permite situar-se em relagdo as refeigcoes

-1 +1
Ne permet pas de situer I’heure du repas
N&do permite se situar em relagao as refeicoes

-1 +1
18. ORIENTATION DANS L’ESPACE
18. ORIENTACAO NO ESPACO

-1 +1
Bonne
Normal

1 +1
Désorientation épisodique

Desorientacao de vez em quando

K]

+1
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Perturbée mais lui permet de retrouver sa chambre
Perturbada mas lhe permite encontrar o préprio quarto

-1 0 +1

Ne lui permet pas de retrouver as chambre
Nao Ihe permite encontrar o préprio quarto

A1 0 +1
19. MEMOIRE
19. MEMORIA

-1 0 +1
Normale
Normal

-1 0 +1
Sujette a quelques oublis
Sujeita a alguns esquecimentos

-1 0 +1
Ne persistent que des faits anciens
Persistem apenas fatos antigos

-1 0 +1
Aucun fait n’est retenu
Néao retém nenhum fato

-1 0 +1

20. RELATIONS EXTERIEURES AU SERVICE _
20. RELACIONAMENTOS EXTERIORES A INSTITUIGAO

-1 0 +1

Bénefiques, fréquentes
Benéficos, freqiientes

-1 0 +1
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Utiles
Uteis

-1 +1
Non bénefiques
N&o benéficos

-1 +1
Absentes
Ausentes

-1 +1
21. ACTIVITES ET LOISIRS
21. ATIVIDADES E LAZER

E] +1
Spontanés et faciles
Espontaneas, faceis

=] +1
Quand on les propose
Quando propostas

-1 +1
Difficiles méme avec aide
Dificeis mesmo com auda

-1 +1

Aucune activité
Nenhuma atividade

-1

+1




22. CONVERSATION
22. CONVERSAGAO

-1

+1
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Normale et spontanée
Normal e esponténea

-1 +1
Si on I'engage
Se estimulada

-1 +1
Limitée et difficile
Limitada e dificil

K] +1
Relations verbales impossibles
Relacionamento verbal impossivel

-1 +1
23. HUMEUR
23. HUMOR

-1 +1
Normale et égale
Normal e constante

-1 +1
Moments d’excitation ou de tristesse
Momentos de excitagado ou tristeza

-1 +1

Tristesse marquée
Tristeza acentuada

-1

+1
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Apathie compléte
Apatia completa

-1 0 +1
24. COMPORTEMENT PERTURBE, AGITE, ETC
24. COMPORTAMENTO PERTURBADO, AGITADO, ETC

-1 0 +1
Jamais
Nunca

-1 0 +1
Troubles exceptionnels ou légers
Disturbios raros ou leves

-1 0 +1
Troubles fréquents ou génants
Distarbios freqiientes ou constrangedores

-1 0 +1
Incontrélable
Incontrolavel

-1 0 +1
25. REACTIONS SOIGNANTS
25. REACOES DOS CUIDADORES

-1 0 +1
Favorables
Favoraveis

-1 0 +1
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Neutre
Neutras
-1 0 +1
Lassitude ou agacement
Cansaco ou irritagdo
-1 0 +1

Impression que le patient est inadapté
Impressdo de que o paciente ndo esta adaptado

1 0 +1
TOTAL
TOTAL

1 0 +1
DATES DES EVALUATIONS
DATA DA AVALIAGAO

-1 0 +1

EVALUATION FAITE PAR Mme et/ou Mr
AVALIACAO REALIZADA POR

-1 0 +1
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ANEXO VI

Segunda Versao Traduzida da “Echélle de Dépendance-Autonomie
(E.D.A.)” - Pés Equivaléncia Semantica e Idiomatica

Escala de Dependéncia e Autonomia (EDA)

Grau de Dependéncia do (a) Sr(a)
Servigco/Unidade de Cuidados

Avaliar as condi¢cdes do paciente durante a Gltima semana..

Marcar somente um dos 4 graus para cada um dos 25 itens, sem omitir nenhum.

Assinalar o nimero correspondente.

1. LEVANTAR

Espontaneo

Quando estimulado

Com ajuda de 1 pessoa
Necessita da ajuda de 2 pessoas

2. ANDAR

Sem ajuda

Com bengala, andador, etc

Precisa de ajuda de pelo menos 1 pessoa
Impossivel

3. CIRCULAGAO DO PACIENTE
Pelo menos no prédio

Somente no andar

Unicamente até o sanitario

- Nenhuma

4. ATIVIDADE DIURNA
Atividade Normal

Repouso fregiiente

Na poltrona

Na cama se ninguém o levanta

5. HIGIENE PESSOAL
Sozinho

Ap6s ser estimulado(a)
Limpo com ajuda
Necessita de ajuda total

6. VESTIR-SE

Sozinho

Ap6s ser estimulado(a)
Apresentagéo correta ap6s ajuda
Precisa de uma ajuda constante

7. ALIMENTAC,‘AO
Sozinho
Precisa ser servido ou estimulado

Ajudar permanecendo presente
Necessita de assisténcia total

8. INCONTINENCIA URINARIA
Nunca

Menos de uma vez por semana

De uma vez por semana a uma vez a
cada 24 horas

Varias vezes por dia

9. INCONTINENCIA FECAL

Nunca

Menos de uma vez por semana

De uma vez por semana a uma vez em
24 hora s

Varias vezes por dia

10. PREVENGAO DE ESCARAS OU
TROCAS

Desnecessarias

Menos de uma vez em 24 horas

Muitas vezes em 24 horas

Prevencéo intensiva ou trocas fréqiientes

11. VIGILANCIA (Pressdo Arterial,
Temperatura)

Raro

Uma vez por semana no maximo

Entre uma vez por semana e uma vez por
dia

Vérias vezes por dia

12. ADMINISTRAGAO DE
TRATAMENTOS

Nenhuma

N&ao necessita supervisao especial

i”i'“:\h../.‘\;. vk w\uw.r BUCA
UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO



Necessita supervisdo na administragéo
de medicamentos orais ou inje¢des
Perfusdo, sondas, curativos, etc

13. TRATAMENTO FISIOTERAPICO
Nenhum

De manutencéo

Esporadico

Intensivo

14. VISAO

Vé e pode ler

Viséao fraca dificultando a leitura
Deficiéncia, dificultando a vida cotidiana
Visdo nula ou quase

15. AUDICAO

Normal

Precisa falar alto

Ruim (mesmo com aparelho)
Abolida

16. FALA

Normal

Lenta ou atrapalhada

Dificil de entender

Ausente ou incompreensivel

17. ORIENTAGAO NO TEMPO

Normal

Perturbada de vez em quando

Permite situar-se em relacéo as refeicdes
Nao consegue se situar em relagéo ao
horério das refeigées

18. ORIENTAGCAO NO ESPAGO

Boa

Desorientagdo de vez em quando
Perturbada mas Ihe pemite encontrar o
préprio quarto

N4&o Ihe permite encontrar o proprio
quarto

19. MEMORIA

Normal

Sujeita a alguns esquecimentos
Persistem apenas fatos antigos
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Né&o retém nenhum fato

20. RELACIONAMENTOS EXTERIORES
A INSTITUICAO

Benéficos, freqiientes
Uteis

N&o trazem beneficios
Ausentes

21. ATIVIDADES E LAZER
Espontaneas, faceis
Quando propostas

Dificeis mesmo com ajuda
Nenhuma atividade

22. CONVERSAGAO

Normal e espontanea

Se estimulada

Limitada e dificil

Relacionamento verbal impossivel

23. HUMOR

Normal e constante

Momentos de excitagdo ou tristeza
Tristeza acentuada

Apatia completa

24. COMPORTAMENTO PERTURBADO,
AGITADO, ETC

Nunca

Disturbios raros ou leves

Distarbios fregiientes ou constrangedores
Incontrolavel

25. REAGOES DOS CUIDADORES
Favoraveis

Neutras

Cansaco ou irritacdo

Impresséo de que o paciente nédo esta
adaptado

TOTAL
DATA DA AVALIAGAO:
AVALIAGAO REALIZADA POR:
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ANEXO VII

Carta Convite para Comité de Juizes para Avaliagao da Equivaléncia
Cultural da “ Echélle de Dépendance e Autonomie (EDA)”

Prezado(a)

Venho por meio desta convida-lo(a) a ser um dos membros do comité de juizes na
validagao cultural do instrumento que estou submetendo a adaptagéo transcultural, para
posterior aplicacéo e analise. Este processo faz parte do meu programa de P6s Graduagéo
Stricto Sensu da Faculdade de Saude Publica da USP, nivel Doutorado.

A referida escala propde-se a mensurar as condigdes de autonomia e dependéncia
de idosos que residem em instituicdes de longa permanéncia. Tal avaliagdo € realizada em
conjunto com a equipe que presta assisténcia direta a estes individuos, o que a toma
diferente de outros instrumentos utilizados até o momento.

Acredito que sua experiéncia profissional e seus conhecimentos teéricos poderdo
contribuir sobremaneira para a realizagdo deste estudo.

Sei que o (a) Sr(a) possui inimeras atribuicdes profissionais, mas em virtude das
véarias etapas que ainda devem ser vencidas neste estudo, solicito que me envie, se
possivel, resposta até dia 20/12/04.

Desde ja agradego imensamente sua colaboragdo e empenho, e coloco-me a
disposicdo para eventuais esclarecimentos.

Atenciosamente,

Marcia Regina Veneroni Novaes

Pés Graduanda — FSPUSP
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ANEXO VI

Orientagcdes ao Comité de Juizes para Avaliagdo da Equivaléncia
Cultural da “ Echélle de Dépendance e Autonomie (EDA)”

Prezado(a)

Apresento a seguir a versdo traduzida para o portugués da “Escala de
Dependéncia e Autonomia” (EDA), e submetida ao Comité de Equivaléncia Idiomatica e
Semantica. Este instrumento propde-se mensurar as condigdes de dependéncia e
autonomia de idosos residentes em instituicdes de longa permanéncia, através de avaliagéo
realizada em conjunto com a equipe de cuidados da instituicdo. Esta escala foi desenvolvida
por M. Delcros e R. Lanoé&, na Franga em 1980. Considerando as diferencas culturais entre
o pais de origem do instrumento e 0 nosso, estamos realizando a adaptagéo transcultural do
mesmo para utilizagdo na assisténcia e na pesquisa, seguindo metodologia apropriada para
estudos desta natureza.

Solicito assim, sua preciosa colaboragdo no sentido de avaliar a equivaléncia
cultural entre as versdes original e traduzida do referido instrumento, considerando as
seguintes orientacgdes:

Equivaléncia Cultural: corresponde a andlise da equivaléncia das situacdes
retratadas nos itens com as vivenciadas em nosso contexto cultural. Alguns itens poderdo
ser modificados ou descartados, com a intencdo de manter a coeréncia com o objetivo ao
qual se destina.

Utilize os critérios a seguir para determinar sua avaliagdo de equivaléncia,
assinalando com um “X” o campo correspondente ao seu julgamento:

Escala de Equivaléncia
-1 = ndo equivalente
0 = indeciso
+1 = equivalente

Caso, em sua avaliagdo, o item corresponda aos valores (-1) ou (0), por favor,
sugira a alteracdo que julgar mais adequada, no espaco abaixo de cada item.
Agradeco imensamente sua colaboracéo!

Atenciosamente,

Marcia Regina Veneroni Novaes



215

ANEXO IX

Instrumento para realizagdo da Avaliacdo da Equivaléncia Cultural da “
Echélle de Dépendance e Autonomie (EDA)”

Apés a andlise de cada um dos itens, assinale com um “X” o campo
correspondente a sua opinido, de acordo com a escala de equivaléncia abaixo. Caso, em
sua avaliagéo, o item corresponda aos valores —1 ou 0, por favor, sugira as alteragdes que
julgar mais adequadas, no espaco abaixo de cada item.

Escala de Equivaléncia

-1 = ndo equivalente

0 = indeciso

+1 = equivalente

Escala de Dependéncia e Autonomia (EDA)

-1 0 +1

Grau de Dependéncia do (a) Sr(a)

-1 0 +1

Servigo/Unidade de Cuidados

-1 0 +1

Avaliar as condigdes do paciente durante a Gitima semana.

-1 0 +1

Marcar somente um dos 4 graus para cada um dos 25 itens, sem omitir nenhum.

-1 0 +1
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Assinalar o nimero correspondente.

-1 0 +1
1. LEVANTAR

A1 0 +1
Espontaneo

-1 0 +1
Quando estimulado

-1 0 +1
Com ajuda de 1 pessoa

-1 0 +1
Necessita da ajuda de 2 pessoas

-1 0 +1
2. ANDAR

-1 0 +1
Sem ajuda

A 0 +1
Com bengala, andador, etc

-1 0 +1

Precisa de ajuda de pelo menos 1 pessoa
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1 +1
Impossivel

-1 +1
3. CIRCULACAO DO PACIENTE

-1 +1
Pelo menos no prédio

] +1
Somente no andar

-1 +1
Unicamente até o sanitario

-1 +1
Nenhuma

4 +1
4. ATIVIDADE DIURNA

-1 +1
Atividade Normal

-1 +1

Repouso freqiiente
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-1 +1
Na poltrona

-1 +1
Na cama se ninguém o levanta

-1 +1
5. HIGIENE PESSOAL

4 +1
Sozinho

-1 +1
Apos ser estimulado(a)

<4 +1
Limpo com ajuda

-1 +1
Necessita de ajuda total

-1 +1
6. VESTIR-SE

-1 +1
Sozinho

-1

+1
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Apés ser estimulado(a)

X | +1
Apresentagio correta apds ajuda

K] +1
Precisa de uma ajuda constante

-1 +1
7. ALIMENTACAO

-1 +1
Sozinho

-1 +1
Precisa ser servido ou estimulado

-1 +1
Ajudar permanecendo presente

-1 +1
Necessita de assisténcia total

-1 +1
8. INCONTINENCIA URINARIA

-1 +1
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-1 +1
Menos de uma vez por semana

-1 +1
De uma vez por semana a uma vez a cada 24 horas

-1 +1
Varias vezes por dia

-1 +1
9. INCONTINENCIA FECAL

-1 +1
Nunca

-1 +1
Menos de uma vez por semana

-1 +1
De uma vez por semana a uma vezem 24 hora s

-1 +1
Varias vezes por dia

K | +1

10. PREVENGAO DE ESCARAS OU TROCAS

-1

+1
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-1

+1

Menos de uma vez em 24 horas

-1

+1

Muitas vezes em 24 horas

-1

+1

Prevencdo intensiva ou trocas freqiientes

-1

+1

11. VIGILANCIA (Presséo Arterial, Temperatura)

-1

+1

-1

+1

Uma vez por semana no maximo

-1

+1

Entre uma vez por semana e uma vez por dia

-1

+1

Varias vezes por dia

-1

+1

12. ADMINISTRAGAO DE TRATAMENTOS
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-1 +1
Nenhuma

-1 +1
Nao necessita supervisdo especial

<1 +1

Necessita supervisdo na administragdo de medicamentos orais ou injeges

] +1
Perfusido, sondas, curativos, etc

] +1
13. TRATAMENTO FISIOTERAPICO

-1 +1
Nenhum

-1 +1
De manutencdo

-1 +1
Esporadico

-1 +1
Intensivo

-1

+1
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14. VISAO

-1 +1
Vé e pode ler

A +1
Visdo fraca dificultando a leitura

«3 +1
Deficiéncia, dificultando a vida cotidiana

1 +1
Visdo nula ou quase

1 +1
15. AUDICAO

1 +1
Normal

A1 +1
Precisa falar alto

-1 +1
Ruim (mesmo com aparelho)

A1 +1

Abolida
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-1 +1
16. FALA

1 +1
Normal

-1 +1
Lenta ou atrapalhada

-1 +1
Dificil de entender

" | +1
Ausente ou incompreensivel

<1 +1
17. ORIENTACAO NO TEMPO

"] +1
Normal

-1 +1
Perturbada de vez em quando

-1 +1

Permite situar-se em relacdo as refeigoes

-1

+1




N&o consegue se situar em relagdo ao horario das refeicoes

225

-1 0 +1
18. ORIENTACAO NO ESPACO

-1 0 +1
Boa

-1 0 +1
Desorientagdo de vez em quando

-1 0 +1
Perturbada, mas lhe permite encontrar o préprio quarto

-1 0 +1
N&o Ihe permite encontrar o préprio quarto

E] 0 +1
19. MEMORIA

-1 0 +1
Normal

-1 0 +1
Sujeita a alguns esquecimentos

-1 0 +1
Persistem apenas fatos antigos

-1 0 +1
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Néao retém nenhum fato

-1 +1
20. RELACIONAMENTOS EXTERIORES A INSTITUICAO

-1 +1
Benéficos, freqiientes

-1 +1
Uteis

-1 +1
Néo trazem beneficios

-1 +1
Ausentes

-1 +1
21. ATIVIDADES E LAZER

-1 +1
Espontaneas, faceis

] +1
Quando propostas

- +1

Dificeis mesmo com ajuda
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-1 +1
Nenhuma atividade

-1 +1
22. CONVERSAGAO

-1 +1
Normal e espontanea

-1 +1
Se estimulada

-1 +1
Limitada e dificil

-1 +1
Relacionamento verbal impossivel

-1 +1
23. HUMOR

-1 +1
Normal e constante

-1 +1

Momentos de excitagdo ou tristeza

-1

+1
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Tristeza acentuada

-1 0 +1
Apatia completa

-1 0 +1
24. COMPORTAMENTO PERTURBADO, AGITADO, ETC

-1 0 +1
Nunca

-1 0 +1
Distarbios raros ou leves

-1 0 +1
Distirbios freqiientes ou constrangedores

-1 0 +1
Incontrolavel

-1 0 +1
25. REAGOES DOS CUIDADORES

-1 0 +1
Favoraveis

-1 0 +1




Neutras

1

+1
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Cansago ou irritagao

-1

+1

Impressédo de que o paciente ndo esta adaptado

-1

+1

TOTAL

-1

+1

DATA DA AVALIAGAO

-1

+1

AVALIAGAO REALIZADA POR

-1

+1
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ANEXO X

VERSAO FINAL - ESCALA DE DEPENDENCIA E AUTONOMIA (EDA)

Grau de Dependéncia do (a) Sr(a):
Servigo/Unidade de Cuidados:
Avaliar as condigdes do paciente durante a ultima semana. Marcar somente um dos 4 graus
para cada um dos 25 itens, sem omitir nenhum. Assinalar 0 nimero correspondente.

1. LEVANTAR
Espontaneo e sem ajuda (1) 1 1 1
Quando estimulado (2) 2 2 2

Com ajuda de 1 pessoa (3) 3 3 3
Necessita da ajuda de 2 pessoas ou mais(4) 4 4 4

2. ANDAR
Sem ajuda (1) 1 1 1
Com bengala, andador, etc (2) 2 2 2
Precisa de ajuda de pelo menos 1 pessoa (3) 3 3 3
Impossibilitado de andar (4) 4 4 4

3. CIRCULAGAO DO PACIENTE
Nas dependéncias da instituigéo (1) 1 1 1
Somente no andar (2) 2 2 2
Unicamente até o sanitario (3) 3 3 3
Impossivel (4) 4 4 4

4. ATIVIDADE DIURNA
Ativo (1) 1 1 1
Repouso freqiiente (2) 2 2 2

Na poltrona ou Cadeira de Rodas (3) 3 3 3
Na cama se ninguém o levanta (4) 4 4 4

5. HIGIENE PESSOAL
Sozinho (1) 1 1 1
Apos ser estimulado (2) 2 2 2
Necessita ajuda parcial (3) 3 3 3
Necessita de ajuda total (4) 4 4 4
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6. VESTIR-SE

Sozinho (1)

Ap6s ser estimulado (2)
Apresentagéo correta apés ajuda (3)
Né&o consegue se vestir sozinho (4)

7. ALIMENTACAO
Sozinho (1)

Precisa ser servido ou estimulado, mas come
sozinho (2)

Ajudar, permanecendo presente (3)
N&o consegue comer sozinho (4)

8. INCONTINENCIA URINARIA

Né&o apresenta (1)

Esporadico (menos de 1x/semana) (2)
Freqiiente (1x/semana a 1x/dia) (3)
Incontinéncia total (varias vezes/dia) (4)

9. INCONTINENCIA FECAL

Né&o apresenta (1)

Esporadico (menos de 1x/semana) (2)
Freqiiente (1x/semana a 1x/dia) (3)
Incontinéncia total (varias vezes/dia) (4)

10. PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO
Desnecessérias (1)

Até uma vez ao dia (2)

Até 3 x/dia (3)

Mais de 3x/dia (4)

11. CONTROLE DE SINAIS VITAIS
Raro (1)

Uma vez por semana no maximo (2)
Mais de 1 x/semana (3)

Vérias vezes por dia (4)
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12. ADMINISTRACAO DE TRATAMENTOS
Nenhuma (1)
N&o necessita superviséo especial (2)

Necessita supervisdo na administragéo de
medicamentos orais ou inje¢des (3)

Perfuséo, sondas, curativos, etc (4)

13. VISAO

Vé e pode ler (1)

Viséo fraca dificultando a leitura (2)
Deficiéncia, dificultando a vida cotidiana (3)
N&o enxerga nada ou apenas vulto (4)

14. AUDICAO

Normal (1)

Necessita falar alto e pausadamente (2)
Ruim (mesmo com aparelho) (3)

N&o ouve nada (4)

15. FALA

Normal (1)

Lenta ou atrapalhada (2)

Dificil de entender (3)

Ausente ou incompreensivel (4)

16. ORIENTAGAO NO TEMPO

Normal (1)

Perturbada de vez em quando (2)

Permite situar-se em relacéo as refei¢cdes (3)

Né&o consegue se situar em relagéo ao horario das

refeicbes (4)

17. ORIENTACAO NO ESPACO
Orientado (1)
Desorientacéo de vez em quando (2)

Perturbada mas Ihe pemmite encontrar o préprio

quarto (3)

Né&o Ihe permite encontrar o préprio quarto (4)
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18. MEMORIA

Normal (1)

Sujeita a alguns esquecimentos (2)
Persistem apenas fatos antigos (3)
Né&o retém nenhum fato (4)

19. RECEBIMENTO DE VISITAS
Freqiiente (toda semana) (1)
Esporéadico (em datas especiais) (2)
Raro (nem em datas especiais) (3)
Nunca (4)

20. RELACIONAMENTOS EXTERIORES A
INSTITUICAO

Benéfico (1)
Prejudicial (2)
Indiferente (3)
Ausente (4)

21. ATIVIDADES E LAZER
Esponténeas, faceis (1)
Quando propostas (2)
Dificeis mesmo com ajuda (3)
Nenhuma atividade (4)

22. CONVERSACAQ

Normal e esponténea (1)

Se estimulada (2)

Limitada e dificil (3)

Relacionamento verbal impossivel (4)

23. HUMOR

Normal e constante (1)

Momentos de excitagéo ou tristeza (2)
Tristeza acentuada (3)

Apatia completa (4)

o
3 L 3

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
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24. COMPORTAMENTO PERTURBADO,
AGITADO, ETC

Nunca (1)

Distarbios raros ou leves (2)

Distarbios freqiientes ou constrangedores (3)
Incontrolavel (4)

25. REACOES DOS CUIDADORES

Favoraveis (1)

Neutras (2)

Cansaco ou imitagéo (3)

Impress#o de que o paciente néo esta adaptado (4)

TOTAL

DATA DA AVALIAGAO

AVALIACAO REALIZADA POR
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ANEXO XI
Solicitagdo de Autorizacéo as Instituicdes de Longa Permanéncia
para ldosos para realizagcdo do Pré-Teste e Coleta de Dados

Eu, Marcia Regina Veneroni Novaes, enfermeira, RG 12.415.125-5, venho por meio
desta, solicitar a Diretoria desta instituicdo a autorizacio para realizagdo da pesquisa
“Avaliacdo da Autonomia e Dependéncia de Idosos residentes em Instituicdo de
Longa Permanéncia: um instrumento para avaliacdo pela Equipe de Cuidados”. Esta
pesquisa faz parte de um programa de Pés-Graduagéo Stricto Sensu, nivel Doutorado, da
Faculdade de Saude Publica da USP, e tem como orientadora a Prof* Dr* Alice Moreira
Demtl.

Este trabalho tem como objetivo experimentar o uso de um instrumento de
avaliagdo da autonomia e da dependéncia dos idosos que vivem em instituicbes de longa
permanéncia, tendo como avaliadores os membros da equipe que prestam assisténcia
direta aos mesmos. Este instrumento pemmite, através de discussdo em grupo, manter uma
avaliaco continua dos moradores, e a partir da pontuacio obtida com este instrumento,
identificar as reais necessidades de cada individuo, e conseqgiientemente determinar o grau
de dependéncia e as implicagbes para a assisténcia.

Através da din@mica de avaliagdo em grupo, assegura-se a individualizagdo dos
cuidados aos idosos, despertando no profissional maior responsabilidade pela assisténcia
prestada. Além disso, possibilita discussdes periédicas e atualizagéo continuada da equipe.
Do ponto de vista administrativo, tal instrumento permite quantificar o nimero de
profissionais necesséarios em fungéo do grau de dependéncia do morador. Este estudo néo
implica em riscos para os participantes, e fica asseguradas a garantia do sigilo e anonimato
dos participantes desta pesquisa, e a utilizac8o dos dados obtidos apenas para publicacbes
cientificas.

Acredito que os resultados obtidos serdo de grande valia para as instituicbes, uma
vez que através este tipo de avaliagdo pode-se sistematizar a assisténcia prestada, o que
vai ao encontro das exigéncias feitas pelo Conselho Regional de Enfermagem (CORER)

Desde ja agradeco a atencfo dispensada, e aguardo um parecer de VS*.

Atenciosamente
Enf® Me. Mércia R. V. Novaes Prof® Dr® Alice Moreira Demntl
Pesquisadora Orientadora

Fone: 4418-3601
e-mail: mrveneroni@uol.com.br
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ANEXO XiI

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Para ser apresentado a Equipe de Cuidados)

O envelhecimento humano é marcado por alteragdes fisiolégicas que podem
acarretar diminuicdo da Capacidade Funcional, gerando redugdo da Autonomia e
da Independéncia. Tais circunstancias podem dificultar a capacidade para o
autocuidado, implicando em necessidade de auxilio de uma outra pessoa para tais
atividades.

Este estudo tem como objetivo experimentar um instrumento de avaliagéo do
grau de Autonomia e de Dependéncia de idosos residentes em Instituicbes de
Longa Permanéncia, e a partir desta avaliagdo, adequar e individualizar os
cuidados prestados aos mesmos, objetivando sempre a manutengdo da
independéncia e da qualidade de vida.

Concordo em participar voluntariamente deste estudo, e estou ciente que
serao respeitados o sigilo e anonimato das informagdes obtidas e que o mesmo néo
me expde a nenhum risco, além disso, posso me retirar da pesquisa a qualquer
momento. Tenho conhecimento do carater cientifico deste trabalho e que a
realizagdo do mesmo foi autorizada por esta instituicéo,

Assinatura

S&o Paulo, de de 200__

Pesquisadora Responsével: Marcia Regina Veneroni Novaes
Fone: 4418-3601
e-mail: mrveneroni@uol.com.br
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ANEXO XIil

Primeiro Roteiro de Entrevista com Equipe de Cuidados

1. Data nascimento: ___/ _/ _ (dia/més/ano)

2.Sexo: _____ 3. Estado Civil: ___

4. Formacgéo Escolar

( ) 1° Grau Completo ( ) 1° Grau Incompleto
( ) 2° Grau Completo ( ) 2° Grau Incompleto
( ) Superior Completo ( ) Superior Incompleto

5. Fungéo que exerce na instituigéo:
6. Tempo que trabalha na instituicdo?

() 0-12 meses ( 1 ano) ( ) 37 meses — 48 meses (4anos)
( ) 13 - 24 meses (2 anos) ( ) mais de 48 meses ( + 4anos)

( ) 25 meses - 36 meses (3 anos)

7. Em que atividade trabalhou antes?
8. Possui formacéo especifica na area de Geriatria/Gerontologia?
( ) Sim Qual:
( ) Nao

8. Vocé recebeu algum tipo de treinamento ao iniciar suas atividades nesta
instituicdo?
( ) Sim Qual:
( ) Nédo

9. E costume discutir a respeito dos cuidados que devem ser prestados aos
moradores?
( ) Sim Como:
( ) Néo

10. Como foi para vocé participar desta reunido para avaliacdo dos moradores da
instituicdo?

11. O que vocé achou do instrumento utilizado para a avaliagdo?

12. Quais foram as facilidades que vocé encontrou durante a avaliacéo?

13. Quais foram as dificuldades que vocé encontrou durante a avaliacéo?

14. Vocé gostaria de sugerir alguma pergunta que ndo foi feita?
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ANEXO XIV

Segundo Roteiro de Entrevista com Equipe de Cuidados

1. ldade: (anos)

2.Sexo:. ______ 3. Estado Civil: __

4. Formacgéo Escolar

( ) 1° Grau Completo ( ) 1° Grau Incompleto
( ) 2° Grau Completo ( ) 2° Grau Incompleto

( ) Superior Completo ( ) Superior Incompleto

5. Se auxiliar ou Técnico de Enfermagem, qual o tempo de formado: _______
6. Funcéo que exerce na instituicéo:
7. Tempo que trabalha na instituicdo?

( ) 0 -6 meses (___meses)

()7-12meses (1 ano) ( ) 37 meses — 48 meses (4anos)
( ) 13 - 24 meses (2 anos) ( ) mais de 48 meses ( + 4anos)
( ) 25 meses — 36 meses (3 anos)

8. Em que atividade trabalhou antes?
9.Possui alguma formacéo especifica na area de Geriatria/Gerontologia?
( ) Sim Qual:
( ) Néo

10. Vocé recebeu algum tipo de treinamento ao iniciar suas atividades nesta
instituicdo?
( ) Sim Qual:
( ) Néo

11. E costume haver discusséo a respeito dos cuidados necessérios, dos problemas
do idoso, da histéria de vida dos moradores?

( ) Sim Como:
( ) Néo

12. Vocé se sente preparado para cuidar do idoso?

13. O que vocé achou desta avaliacéo, feita em conjunto com o grupo que cuida do
idoso?
14. O que vocé tem a dizer sobre este instrumento utilizado para a avaliagdo do
idoso?
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Nome

Sexo

Idade

Tempo na
ILPI

Dados Relevantes

Rede Social




	DR_767 -001
	DR_767 -002
	DR_767 -003
	DR_767 -004
	DR_767 -005
	DR_767 -006
	DR_767 -007
	DR_767 -008
	DR_767 -008A
	DR_767 -009
	DR_767 -010
	DR_767 -011
	DR_767 -012
	DR_767 -013
	DR_767 -014
	DR_767 -015
	DR_767 -016
	DR_767 -017
	DR_767 -018
	DR_767 -019
	DR_767 -020
	DR_767 -021
	DR_767 -022
	DR_767 -023
	DR_767 -024
	DR_767 -025
	DR_767 -026
	DR_767 -027
	DR_767 -028
	DR_767 -029
	DR_767 -030
	DR_767 -031
	DR_767 -032
	DR_767 -033
	DR_767 -034
	DR_767 -035
	DR_767 -036
	DR_767 -037
	DR_767 -038
	DR_767 -039
	DR_767 -040
	DR_767 -041
	DR_767 -042
	DR_767 -043
	DR_767 -044
	DR_767 -045
	DR_767 -046
	DR_767 -047
	DR_767 -048
	DR_767 -049
	DR_767 -050
	DR_767 -051
	DR_767 -052
	DR_767 -053
	DR_767 -054
	DR_767 -055
	DR_767 -056
	DR_767 -057
	DR_767 -058
	DR_767 -059
	DR_767 -060
	DR_767 -061
	DR_767 -062
	DR_767 -063
	DR_767 -064
	DR_767 -065
	DR_767 -066
	DR_767 -067
	DR_767 -068
	DR_767 -069
	DR_767 -070
	DR_767 -071
	DR_767 -072
	DR_767 -073
	DR_767 -074
	DR_767 -075
	DR_767 -076
	DR_767 -077
	DR_767 -078
	DR_767 -079
	DR_767 -080
	DR_767 -080A
	DR_767 -081
	DR_767 -081A
	DR_767 -082
	DR_767 -083
	DR_767 -084
	DR_767 -085
	DR_767 -086
	DR_767 -087
	DR_767 -088
	DR_767 -089
	DR_767 -090
	DR_767 -091
	DR_767 -092
	DR_767 -093
	DR_767 -094
	DR_767 -095
	DR_767 -096
	DR_767 -097
	DR_767 -098
	DR_767 -099
	DR_767 -100
	DR_767 -101
	DR_767 -102
	DR_767 -103
	DR_767 -104
	DR_767 -105
	DR_767 -106
	DR_767 -107
	DR_767 -108
	DR_767 -109
	DR_767 -110
	DR_767 -111
	DR_767 -112
	DR_767 -113
	DR_767 -114
	DR_767 -115
	DR_767 -116
	DR_767 -117
	DR_767 -118
	DR_767 -119
	DR_767 -120
	DR_767 -121
	DR_767 -122
	DR_767 -123
	DR_767 -124
	DR_767 -125
	DR_767 -126
	DR_767 -127
	DR_767 -128
	DR_767 -129
	DR_767 -130
	DR_767 -131
	DR_767 -132
	DR_767 -133
	DR_767 -134
	DR_767 -135
	DR_767 -136
	DR_767 -137
	DR_767 -138
	DR_767 -139
	DR_767 -140
	DR_767 -141
	DR_767 -142
	DR_767 -143
	DR_767 -144
	DR_767 -145
	DR_767 -146
	DR_767 -147
	DR_767 -148
	DR_767 -149
	DR_767 -150
	DR_767 -151
	DR_767 -152
	DR_767 -153
	DR_767 -154
	DR_767 -155
	DR_767 -156
	DR_767 -157
	DR_767 -158
	DR_767 -159
	DR_767 -160
	DR_767 -161
	DR_767 -162
	DR_767 -163
	DR_767 -164
	DR_767 -165
	DR_767 -166
	DR_767 -167
	DR_767 -168
	DR_767 -170
	DR_767 -171
	DR_767 -172
	DR_767 -173
	DR_767 -174
	DR_767 -175
	DR_767 -176
	DR_767 -177
	DR_767 -178
	DR_767 -179
	DR_767 -179A
	DR_767 -180
	DR_767 -181
	DR_767 -182
	DR_767 -183
	DR_767 -184
	DR_767 -185
	DR_767 -186
	DR_767 -187
	DR_767 -188
	DR_767 -189
	DR_767 -190
	DR_767 -191
	DR_767 -192
	DR_767 -193
	DR_767 -194
	DR_767 -195
	DR_767 -196
	DR_767 -197
	DR_767 -198
	DR_767 -199
	DR_767 -200
	DR_767 -201
	DR_767 -202
	DR_767 -203
	DR_767 -204
	DR_767 -205
	DR_767 -206
	DR_767 -207
	DR_767 -208
	DR_767 -209
	DR_767 -210
	DR_767 -211
	DR_767 -212
	DR_767 -213
	DR_767 -214
	DR_767 -215
	DR_767 -216
	DR_767 -217
	DR_767 -218
	DR_767 -219
	DR_767 -220
	DR_767 -221
	DR_767 -222
	DR_767 -223
	DR_767 -224
	DR_767 -225
	DR_767 -226
	DR_767 -227
	DR_767 -228
	DR_767 -229
	DR_767 -230
	DR_767 -231
	DR_767 -232
	DR_767 -233
	DR_767 -234
	DR_767 -235
	DR_767 -236
	DR_767 -237
	DR_767 -238
	DR_767 -239
	DR_767 -240
	DR_767 -241
	DR_767 -242
	DR_767 -243
	DR_767 -244
	DR_767 -245
	DR_767 -246
	DR_767 -247
	DR_767 -248
	DR_767 -249
	DR_767 -250
	DR_767 -251
	DR_767 -252
	DR_767 -253
	DR_767 -254
	DR_767 -255
	DR_767 -256
	DR_767 -257
	DR_767 -258
	DR_767 -259
	DR_767 -260
	DR_767 -261
	DR_767 -262
	DR_767 -263
	DR_767 -264
	DR_767 -265
	DR_767 -266
	DR_767 -267



